Estudio de caso: Uso de la Terapia Hipnointegrativa de Psicologia
Profunda en un paciente con Trastorno de Identidad de Género

Maribel Cevallos

Tesis de grado presentada como requisito para la obtencion del titulo de psicologia clinica

Quito

Mayo del 2011



THIPP enel TIG i

© Derechos de autor.

Maribel Cevallos

2011



THIPPenel TIG3

“Se necesita valor para crecer y convertirse en quien uno realmente es.”
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RESUMEN

El presente estudio de caso describe el tratamiento a una paciente con
trastorno de identidad de género, dificultades familiares y de autoestima. El
tratamiento consistid en doce sesiones de terapia de psicologia profunda bajo
hipnosis, que integra elementos de la corriente psicoanalitica y humanista utilizando
hipnosis sin sugestiones. El objetivo del tratamiento se centré en aumentar el
bienestar psicologico de la paciente, el cual se evalud aplicando el cuestionario de
autoreporte SCL-90-r a la paciente antes y después del tratamiento. Los resultados
arrojados en las evaluaciones demuestran una mejoria reflejada en la disminucion de
los puntajes de obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion,
hostilidad, ideacion paranoide, y psicoticismo. Antes del tratamiento la paciente
mostraba puntajes de riesgo en ocho categorias y después del tratamiento en ninguna,
el indice de severidad global bajo de 70 a 50 puntos.

Términos clave: Identidad de género, disforia, transexual, terapia, hipnosis,

psicoanalisis, humanista, tratamiento.
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ABSTRACT

The present case study describes the treatment given to a female-to-male
patient with gender identity disorder, family and self steem difficulties. The treatment
consisted of twelve sessions of depth psychology under hypnosis therapy, that
integrates elements from psychoanalisis and humanistic approaches, using non
suggestive hypnosis. The aim of the treatment was to improve the patient’s
psychological wellbeing, wich was evaluated before and after therapy using the sel-
report questionary SCL-90-r. Results from the evaluation show an improvement
reflected on the dicrease of the scoresin the categories of obssesions and compulsions,
interpersonal sensitivity, depression, hostility, paranoid ideation, and psychoticism.
Before the treatment the patient showed risk scores in eight categories, after the
treatment she showed risk scores in none, the global severity index decreased from 70
to 50.

Key words: Gender identity, dysphoria, transsexual, therapy, hypnosis,

psychoanalisis, humanistic, treatment.
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CAPITULO 1.- BASE TEORICA

TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO

El término Identidad de género se refiere a la auto-percepcion de un individuo
como hombre o mujer, mientras el término disforia en este contexto hace referencia a
sentimientos fuertes y persistentes de incomodidad con el sexo bioldgico propio,
deseo de poseer el cuerpo del sexo contrario y de que los demas lo consideren como
perteneciente al sexo opuesto (APA, 2000, pp.581). Ambos términos deben
distinguirse de orientacion sexual, que se refiere a la atraccion erdtica hacia hombres,
mujeres o ambos (APA, 2000, pp.581).

Definicion del Trastorno de Identidad de Género

El Manual de diagnostico Estadistico DSM-IV describe el Trastorno de
Identidad de Género (TIG) como una condicion en la cual “la persona se identifica de
manera acusada y persistente con el otro sexo” (APA, 2000, pp.581). Los criterios
diagnosticos en la infancia incluyen repetidos de ser, o insistencia en se es del otro
sexo; preferencia por llevar vestimenta del otro sexo; rechazo hacia los propios
genitales; preferencias marcadas por el papel del otro sexo o fantasias referentes a
pertenecer al otro sexo, y deseo intenso de participar en los juegos y en los
pasatiempos propios del otro sexo (APA, 2000).

Durante la adolescencia y en la vida adulta también se presenta deseo firme de
pertenecer al otro sexo, ser considerado como del otro sexo, o la conviccion de
experimentar las reacciones y las sensaciones tipicas del otro sexo, ademas un
malestar persistente con el propio sexo o sentimiento de inadecuacién con su rol,
preocupacion por eliminar las caracteristicas sexuales primarias y secundarias o creer

que se ha nacido con el sexo equivocado (APA, 2000).
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Para diagnosticarla es requisito que la alteracion no coexista con una
enfermedad intersexual, y que provoque un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo
(APA, 2000).

El TIG en el DSM-V

Actualmente se estan revisando ciertos aspectos de la clasificacion del
trastorno, durante la preparacion de la quinta edicion del DSM de la American
Psychiatric Association (APA), cuya publicacion esta prevista para el afio 2013 ha
habido polémicas discusiones sobre la categorizacion psiquidtrica de las variantes de
identidad de género, las opiniones van desde la postura que recomienda continuar con
la inclusion dentro de los trastornos mentales hasta pedidos de remover
completamente el trastorno del manual (Meyer-Bahlburg, 2009). Las implicaciones
de dichos cambios se analizan en funcién de cémo puede afectar social y
laboralmente a las personas ser categorizadas como enfermos mentales, en el otro
extremo se revisan los beneficios que pueden perder en lo referente a la cobertura de

los seguros médicos para ciertos tratamientos que requieren (Meyer-Bahlburg, 2009).

A principios del 2010 se dio a conocer una primera version del DSM-V que
introduce una serie de propuestas y cambios con respecto a la cuarta edicion, en lugar
de Trastorno de la Identidad de Género (TIG) se habla de Incongruencia de Género
(IG) y la presencia de malestar o impedimento clinicamente significativo ya no se

requiere para el diagnéstico (Lawrence, 2010).

El debate sobre la inclusion del trastorno en el DSM continua, pero en opinion
del grupo de Identidad de Género y Varianza de Género de la APA (2008) encargado

del tema se considera que lo que esta en discusion es la inclusion del TIG en el
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manual como trastorno, pero lo que no esta en discusion es el malestar psicoldgico

que produce, el cual opinan que debe ser tratado (Séanchez y Vilain, 2009).

Comorbilidad y dificultades asociadas al TIG

El TIG, que también se conoce con el nombre de transexualidad, produce
patrones de comportamiento que conllevan un sufrimiento significativo y una
desventaja adaptativa (Cohen yVan Gooren, 1997 en Bergero, Cano, Giraldo, Esteva,
Ortega, Gomez y Gorneman, 2001). Una de las dificultades mas importantes es el
aislamiento social, que repercute de una manera notable en el nivel de autoestima, por
poseer un autoconcepto poco reforzado socialmente (Cohen y Van Gooren, 1997 en
Bergero, et al., 2001). Adicionalmente el trastorno suele contribuir a crear
interrupciones tempranas de la escolarizacion y dificultades de adaptacion laboral

(Bergero, et al., 2001).

——————
LRLE)

Los reportes autobiograficos de pacientes con TIG recopilados en la literatura
cientifica muestran con gran frecuencia la presencia de eventos traumaticos

importantes experimentados por los sujetos (Herek, Gillis y Di Ceglie, 2000; Kuehnle
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y Sullivan, 2001; Kersting, Reutemann, Gast, Ohrmann, Suslow y Michael, 2003 en
Valerio, 2011). Ademas se conoce que el malestar en torno al género experimentado
por estas personas a menudo intensifica los dilemas de relaciones, trabajo y educacion
(Levine, Brown, Coleman, Cohen-Kettenis, Hage, Van Maasdam, Petersen, Pfafflin y
Schaefer, 1999). De alli la importancia de que en la terapia se explore la biogragia de
los pacientes y se traten dichos eventos y sus secuelas, asi como sus condiciones
actuales.

La religion es un factor contribuyente al grado de estrés en el TIG, ya que las
personas transgénero que tienen una afiliacion religiosa conservadora o han sido
criados en una, experimentan el rechazo proveniente de la condenacion de todo tipo
de varianza en lo sexual, esto ocurre en el cristianismo, judaismo, islam, entre otras y
a menudo se ven ante el dilema de alejarse de su comunidad de apoyo (Fink, 2009).

En el caso especifico del grupo de pacientes mujer-a-hombre las principales
situaciones estresoras que les generan constante ansiedad son: la relacion diaria con el
propio cuerpo; que se noten los pechos; esperar por intervenciones quirdrgicas;
comunicar a la familia su condicion transexual y presentar documentacion en persona
(Bergero, Cano, Giraldo, Esteva de Antonio, Ortega, Gdmez y Gorneman, 2004).

Parecen haber indicios de cogniciones disfuncionales presentes en el TIG, una
investigacion que comparaba los puntajes de Esquemas Maladaptativos Tempranos en
30 transexuales hombre-a-mujer y 17 mujer-a-hombre y 114 sujetos control hombres
y mujeres mostrod que los transexuales puntuaban mas alto en dichos esquemas, que
indicaban sentimientos de aislamiento, y deprivacion emocional, los transexuales
tenian un autoconcepto de mayor vulnerabilidad y deficiencias frente a los otros
grupos, se postula que esto se deba al rechazo que sufren (Anénimo, 2011).

Los individuos con TIG son especialmente propensos a ser victimas de crimenes
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basados en la discriminacion, el nimero de crimenes contra esta poblacion asciende a
321 por afio en los Estados Unidos segun la Coalicion Nacional de Programas Anti-
Violencia (Singh, Hays y Watson, 2011). Al examinar los datos de dos
investigaciones anteriores de 2260 sujetos encuestados y 25 participantes de un grupo
focal, todos ellos transexuales, se encontré que consistentemente durante la etapa
escolar este grupo es propenso a hostigamiento por parte de sus compaieros, lo cual
solia derivar en el abandono de los estudios o cambios de colegio, ante la
implementacion de medidas protectivas contra el acoso por parte del personal de las
escuelas se registrd un aumento en la percepcion de seguridad de los jovenes
(McGuire, Anderson, Toomey y Russell, 2010).

Otra dificultad asociada es la intensa y constante preocupacion por el aspecto
fisico y los cambios que desean para adaptarse al otro sexo y disminuir el malestar
que les produce su sexo bioldgico, dicha preocupacion se convierte en una actividad
que ocupa gran parte de su tiempo y que entorpece aun mas la adaptacion al medio
(Bergero et al. 2001). El sufrimiento que este trastorno produce y los intentos de
quienes lo padecen para aliviarlos, asi como las dificultades que encuentran para ser
tratados por el sistema sanitario, les llevan a recurrir con frecuencia al autotratamiento
hormonal con graves efectos secundarios para su salud (Blanchard, Stein,
Clemmensen y Dickey, 1989 en Bergero et al., 2001) y en ocasiones a autolesionarse
los genitales (Becerra, De Luis, Piedrola, 1999 en Bergero et al., 2001).

El riesgo de suicidio es otro factor a tomarse en cuenta dentro de las
dificultades asociadas al trastorno, hay tres periodos donde el riesgo es mayor, el
primero se da temprano en la vida cuando el individuo se da cuenta de que es
diferente de la gente de su edad, el segundo cuando la persona intenta mantener en

secreto su condicion y llevar lo que considera una vida normal y el tercero después de
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la transicion hacia el otro género con tratamientos hormonales y quirurgicos debido a
las grandes expectativas que algunos de ellos tienen, lo que ayuda a disminuir la
ansiedad y la suicidabilidad es la aceptacion de la condicion y el iniciar la transicion
(Vanderburgh, 2009). Una investigacion con 392 participantes nacidos hombres y
123 nacidas mujeres reveld que la prevalencia de intentos de suicidio en esta
poblacion se sitiian en un 32%, los factores que sumados al TIG predisponian
mayormente a dichos intentos fueron una edad menor a veinticinco afos, depresion,
historia de abuso de sustancias, historia de abuso sexual, discriminacion por el género
y victimizacion por su condicion de género (Clements-Nolle, Marx y Katz, 2006). En
el 2010 se realizd un estudio que mide la presencia de psicopatologias y
suicidabilidad entre jovenes homosexuales, lesbianas, bisexuales y transgénero, los
resultados arrojados muestran que esta poblacion tiene una prevalencia mayor de
diagndsticos en salud mental, en comparacion con muestras de jovenes
estadounidenses en general, aunque fue similar a la de grupos de minorias étnicas de
la misma edad, en cuanto a los participantes identificados como transgénero los
resultados no sugirieron incrementos sustanciales en la presencia de desérdenes
mentales, algo destacable fue que se encontré un mayor porcentaje de intentos de
suicidio (45%) a lo largo de la vida por parte de los sujetos con TIG en relacion a sus
contrapartes (Mustanski, Garofalo y Emerson, 2010).

Atln no hay un concenso sobre la prevalencia de otras patologias mentales en
las personas con TIG, por ejemplo un estudio en el que se recogi6 informacion
provista por 142 psiquiatras alemanes, acerca de la comorbilidad del TIG con otras
enfermedades psiquiatricas, se encontré que 61% de los pacientes presentaron otras
enfermedades psiquiatricas adicionales tales como desordenes de personalidad (79%),

trastornos del estado de animo (26%), desordenes disociativos (26%) y trastornos
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psicoticos (24%) (Campo, Nijman, Merckelbach y Evers, 2003); mientras que otra
investigacion anterior publicada en Archives of Sexual Behavior que buscaba
identificar la comorbilidad de la disforia de género con trastornos serios, como la
esquizofrenia y depresion mayor; mostré que no hay diferencia significativa al
comparar las tasas de desordenes psiquiatricos de transexuales con las de personas
heterosexuales no transexuales (Collier, Boyle, Emory y Walter, 1997). En vista de la
variedad en los resultados, se necesita mayor investigacion con respecto a la
comorbilidad que permita tener informacion concluyente, al momento seria
importante que en la practica el profesional esté atento ante posibles psicopatologias
adicionales y sobre todo que se atienda las dificultades de cada paciente incluyendo
los intentos de suicidio y autolesion.

Prevalencia

A pesar de que no se conocen estudios recientes sobre la epidemiologia se
sigue considerando un trastorno raro (Hales, 2008) anteriormente se estimaba que
existian treinta mil casos alrededor del mundo (Lothstein, 1980 en Hales, 2008). Se
tiene mayor informacion de aquellos que buscan cirugia de reasignacion de género, se
estima que uno de cada treinta mil varones, y una de cada cien mil mujeres que
padecen de TIG la solicitan (Hales, 2008).

Lo que si se conoce es que hay mas casos en hombres que en mujeres, de
acuerdo con Matto (1972) de los casos reportados de transexualidad el 80%
aproximadamente corresponde a casos hombre-a-mujer (Tewksbury, Richard, Gagne
y Patricia, 1996). Asi mismo un estudio con nifios que revisaba la incidencia de casos
en un periodo de 17 afios encontrd una relacion de 6,6:1, siendo mas frecuente el
trastorno en varones que en nifias (Zucker, Bradley, Sanikhani, 1997 en Hales 2008).

Es decir que los casos de TIG mujer-a-hombre son atin menos comunes dentro de esta
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patologia. La literatura cientifica acerca de el TIG en mujeres bioldgicas que se
identifican como hombres es mucho menor que la disponible sobre hombres
bioldgicos con identidad femenina (Tewksbury, Richard, Gagne, Patricia y1996)
probablemente debido a lo poco frecuente del trastorno en mujeres, esto demuestra
que este es un campo en el que se requiere ampliar la investigacion y que asi mismo
es importante difundir la informacidn que ya se encuentra disponible al momento.
Causas y punto de vista del trastorno desde algunos enfoques tedricos

Existen diversos enfoques tedricos que abordan de alguna manera la condicion
transgénero. Uno de ellos es el de Judith Butler, una fildsofa y teorista de género,
quien sostiene que los roles de género no son naturales sino aprendidos culturalmente,
desde su teoria la patologizacion de las personas transgénero, es decir aquellas que se
identifican y viven como el sexo opuesto, ha conducido a la discriminacion, la
violencia y al acoso hacia dichas personas. Butler habla de la necesidad de no
desestimar el deseo de la persona transgénero de transformar su cuerpo puesto que
constituye el derecho a definir la propia identidad (Butler, 2004).

De acuerdo con Kirk y Belovics (2008) las causas de esta condicion contintian
siendo un misterio, refieren que en el 2003 Levy, Crown y Reid sugirieron que podria
deberse a exposicion a niveles anormales de hormonas dentro del ttero o durante la
nifiez, sin embargo de existir un vinculo entre la influencia hormonal dentro del utero
y la identidad de género posterior, esta aun estd por establecerse cientificamente. Por
otro lado el hecho de que existan diferencias estructurales en el cerebro
correspondientes a un género cruzado en las personas con este trastorno podria ser
una causa o un efecto pero esto aiin no esta claro (Zhou, Gooren y Swaab, 1995 en
Barlow y Durand, 2009). Desde el punto de vista neuropsicolédgico se ha investigado

la posibilidad de que el cerebro de las personas transexuales presente caracteristicas
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del sexo al que siente pertenecer, aunque no concuerde con el de sus genitales, en una
de estas investigaciones que buscaba confirmar hallazgos anteriores en esta linea, se
compar6 en los sujetos el nimero de neuronas secretoras de somatostatina (esta
hormona se encarga de inhibir la sintesis y/o secrecion de la hormona del crecimiento)
en la parte central de la porcion base de la stria terminalis, normalmente esta zona es
mas grande en los hombres que en las mujeres (Kruijver, Zhou, Pool, Hofman,
Gooren, y Swaab, 2000). La comparacion se realizo en 42 sujetos en relacion al sexo,
orientacion sexual, identidad de género, y estatus hormonal presente y pasado, se
encontr6 que independientemente de su orientacion sexual, los hombres registraron el
doble de neuronas de somatostatina en comparacion con las mujeres (P < 0.006)
(Kruijver, Zhou, Pool, Hofman, Gooren, y Swaab, 2000). En los transexuales nacidos
hombres y con identidad de género femenina el nimero de neuronas fue similar al de
las mujeres (P = 0.83), en el caso de transexuales nacidas mujeres y con identidad de
género masculina el numero de neuronas estuvo dentro del rango correspondiente a
los hombres (Kruijver, Zhou, Pool, Hofman, Gooren, y Swaab, 2000). Estos
descubrimientos parecen confirmar que existe una base bioldgica de lo que
experimentan los transexuales al sentir que el desarrollo de sus genitales va en
direccion opuesta que el de su cerebro. Sin dejar de lado los factores bioldgicos y
genéticos que influyen de manera decisiva en la formacion de la identidad de género,
la perspectiva psicoldgica es la de mayor relevancia para propositos psicoterapéuticos.
Otra vision corresponde al modelo de la teoria del aprendizaje, que toma en
cuenta los procesos cognitivos en la socializacion (Bandura, 1977, en Eckes y
Trautner, 2000), se sabe por ejemplo que los nifios tienden a observar con mayor
atencion los comportamientos de los modelos su mismo sexo (Eckes y Trautner,

2000). Segun esta teoria la identidad de género empieza a desarrollarse en la infancia
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cuando el nifio o la nifia se identifica con modelos de su mismo sexo, los imita y
recibe reforzamiento positivo por este comportamiento, cuando esto no sucede, es
decir si el reforzamiento no se da o si es inconsistente, y ademas los comportamientos
del sexo contrario son reforzados ya sea abiertamente o no, el sujeto desarrolla la
disforia de género (Hales, 2008).

El modelo psicoanalitico por su parte sitia el desarrollo de la identidad de
género en la etapa pre-edipal y se lo relaciona con el apego (Zucker y Bradley, 1995
en Hales, 2008), en el caso de los nifios varones la teoria psicoanalitica sostiene que
una deprivacion temprana del vinculo con la madre puede conducir a una fusion
simbidtica con la madre, creando una dificultad para el nifio en reconocerse como una
persona aparte (Hales, 2008), en esta linea las investigaciones clinicas de Green
(1987) y Stoller (1968, 1975a, 1975b, 1979) muestran que efectivamente los
individuos con TIG hombre-a-mujer tienen una relacion demasiado cercana a la
madre y una relacion ambivalente con el padre (Hales, 2008). Con respecto a factores
referentes al medio familiar, Zucker y Bradley (1995) reportan experiencias vividas
por las madres de las personas con TIG durante una etapa sensible del desarrollo de la
identidad de género en la infancia, tales como la muerte de un hijo, abuso fisico y
sexual e infidelidad del esposo (Hales, 2008). También se ha descrito constelaciones
asociadas presentes en la infancia, en los varones se sugiere una relacion
extremadamente cercana con la madre y un padre distante, mientras que en las nifias
se sugiere la presencia, en los primeros meses de vida, de una madre depresiva junto
con un padre ausente o que no apoya a la madre y que a su vez anima a la nifia a tratar
de calmar la depresion de la madre (Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000 ). Segin Stoller
(1968), las dificultades con respecto al género previamente presentes en la generacion

anterior, es decir los padres se puede manifestar en la siguiente generacion en forma
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de sintoma (Valerio, 2011), de manera que no solamente se trata de un aprendizaje
derivado de las conductas paternales, sino también de la transmision de la
informacion de una generacion a otra incluso antes del nacimiento, esto es consistente
con el reciente descubrimiento de Kandel de que los pensamientos y conductas
aprendidos por los padres, modifican a través de cambios en las estructuras
neuronales, la protein kinasa A se mueve del cuerpo de la neurona a su nucleo
formando memorias a largo plazo y activando los genes que se expresan y que son
transcritos en la siguiente generacion (Doidge, 2007). En un estudio realizado por
Buhrich y McConaghy (1978) se examind las relaciones de transexuales hombre-a-
mujer con sus padres y madres a través de autoreportes, se encontrd
significativamente un mayor involucramiento de las madres y menor de los padres en
la crianza que el reportado por los controles, simultaneamente se encontrd que en
comparacion con los controles, los sujetos transexuales reportaron mas
frecuentemente que su madre habia deseado una nifia antes de que ellos nacieran
(Buhrich y McConaghy, 1978 en Richard, 1995). Sin embargo cabe destacar que
solamente el deseo de los padres de tener un hijo del sexo contrario, o la presion
directa de los padres por criarlo con el rol del sexo opuesto no es suficiente para el
desarrollo del TIG (Di Ceglie, 2000), ya que se requieren varios factores presentes al
mismo tiempo, en un periodo critico para detonar el trastorno (Coates, Spector,
Friedman y Wolfe 1991; Money, 1994).

Segun Di Ceglie (2000) se ha asociado al abuso sexual en la infancia con un
pequeno porcentaje de los casos de TIG. Devor (1994) por su parte, realizé un estudio
con 45 participantes, todas ellas mujeres bioldgicas con TIG, a quienes se les hizo
entrevistas personales y cuestionarios escritos con preguntas exploratorias sobre

diferentes periodos de sus vidas, en las experiencias de la infancia se investigo sobre
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experiencias de abuso fisico, sexual y emocional, un 60% report6 uno o varios tipos
de abuso adicionalmente reportaron haber experimentado miedo, ansiedad, depresion,
abuso de sustancias, desordenes alimenticios e intentos de suicidio, que se suelen
encontrar en los efectos a largo plazo del abuso infantil, algunos de los participantes
especularon que en algunos casos el ser transexual podria ser una medida extrema de
adaptacion en respuesta a abusos severos en la infancia (Devor, 1994). El abuso fue
perpetrado por parte del padre u otra figura masculina dominante en sus vidas (Devor,
1994 en Petersen, 1998).

Tratamiento

De acuerdo con Cohen-Kettenis (2010) una identidad de género que se ha
cristalizado no es curable a través de la psicoterapia, en el sentido de que no se
considera probable que tras la terapia la persona se identifique con el género con el
que nacio, también Levy afirma que no existe cura para el desorden de identidad de
género, pero que los sintomas pueden ser aliviados a través de tratamientos
quirargicos y hormonales; mientras que la parte emocional debe ser tratada,
especialmente el miedo y la tension causados por la falta de aceptacion social, Levy
sostiene que si no se trata esta parte los individuos con disforia de género tienen un
mayor riesgo de presentar depresion e intentos de suicidio (Levy et al, 2003 en Kirk y
Belovics 2008).

En un estudio con 415 transexuales hombres y mujeres, se se encontrd que que
si bien el iniciar tratamiento psicologico no condujo a la “cura” de la disforia, el
tratamiento de la parte emocional con terapia y consejeria condujo a cambios
importantes, ya que al aceptar su condicion y comprender las dindmicas de esta
condicidn los participantes pudieron percibirse a si mismos como mas felices, cada

vez mas competentes, y mas productivos en términos de sus actividades laborales y
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no laborales, el iniciar un tratamiento les proporciond mayor estabilidad que se reflejo
en una disminucién de los comportamientos autodestructivos como: mutilacion
genital, intentos de suicidio, abuso de sustancias; entre las variables que se encontrd
que contribuyeron a mejoras en el auto — concepto y el la relacion con el medio
ambiente en general estuvo el desarrollar capacidad de insight y el conocer a otros
con preocupaciones similares (Cole, Boyle, Lee, Walter,1997).

Un ejemplo de psicoterapia que no busca el cambio de identidad de género,
sino el aumento general del bienestar de los pacientes es presentado en una
investigacion realizada con 40 mujeres transexuales, con quienes se utilizé un método
de terapia grupal, en la que se discutieron temas relacionados a las expectativas frente
a la cirugia de reasignacion de género, problemas relacionales, familiares y laborales,
el grupo mismo actiio como ayuda, al brindar comprension y enfatizar las estrategias
utilizadas por miembros del grupo que les habian sido ttiles en el pasado, como
resultado dos personas desistieron de optar por la cirugia y se redefinieron como
lesbianas, 12 obtuvieron la cirugia exitosamente y el resto requirieron continuar con el
tratamiento psicologico (Yiisel, Kulaksizoglu y Sahin, 2000). La dificultad que
presenta este tipo de intervencion consiste en encontrar varios sujetos con este
diagnostico dispuestos a participar.

A pesar de que el cambio de género tras la psicoterapia no es la norma existen
casos, si bien son pocos, donde el cambio de género tras la psicoterapia se ha dado, a
continuacion se revisan algunos tratamientos de diversos enfoques que se han
documentado en la literatura cientifica, la mayoria de ellos con pacientes
adolescentes, definidos por sus autores como tratamientos existosos, ya que algunos
de ellos llegaron a una identificacién completa con el propio género, el primero segiin

Meyenburg (1999) fue tratado por Philippopoulos durante seis meses se trataba de



THIPP en el TIG 22

una paciente de 17 afios y la terapia fue de corte psicoanalitico, como resultado la
paciente se identifico como mujer y tras cinco aflos mantuvo su identidad femenina
(Philippopoulos, 1964 en Meyenburg, 1999). Otros dos casos con terapia
psicoanalitica fueron descritos por Kirkpatrick y Friedmann (1976), esta vez con una
paciente de 18 afos y un paciente de 19 afios, como resultado ambos abandonaron el
deseo de realizarse cirugia y mantuvieron su orientacioén sexual identificAndose como
homosexuales (Kirkpatrick y Friedmann, 1976 en Meyenburg, 1999). Actualmente en
la linea psicoanalitica se estad llevando a cabo una investigacion en la Universidad de
Estudios de Népoles Federico II que busca documentar y evaluar la efectividad de la
terapia psicoanalitica en 40 pacientes con TIG (Valerio, 2011) habra que esperar para
obtener informacion derivada de este estudio para contar con informacion de una
muestra mas amplia. Lo que se ya se sabe a la fecha gracias a la investigacion
neuropsicologica es que gracias a la neuroplasticidad la terapia psicoanalitica opera
cambiando y reorganizando el cerebro y por lo tanto la conducta hacia niveles mas
altos (Doige, 2007). Cuando el paciente revive traumas que despiertan emociones
incontrolables hay una baja en el flujo sanguineo hacia los 16bulos frontales y
prefrontales los cuales ayudan a regular el comportamiento, en la terapia lo que ocurre
es que con la cura del habla se amplia la esfera funcional de influencia de los 16bulos
prefrontales (Solms y Turnbull, 2002 en Doige, 2007), es decir se amplia la
conciencia y se autoregula la conducta. Otro ejemplo de lo que ocurre con la terapia
psicoanalitica a nivel neuronal es que la disociacion, que mantiene ideas, sensaciones
y memorias dolorosas separadas del resto de la psique, estas ideas estan representadas
en ciertos grupos neuronales, los cuales pasan a ser reconectados al resto de grupos
neuronales, sintiéndose el paciente mas completo (Doige, 2007). Los escaneos

cerebrales confirman la reorganizacion que tiene lugar en el cerebro tras la
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psicoterapia, y este aprendizaje produce cambios en la expresion genética (Kandel,
1998 en Doige, 2007). La psiquiatra Vaughan (1998) sostiene que en la cura del habla
del psicoandlisis, el psicoanalista actia como un microcirujano de a mente, logrando
alteraciones necesarias en las redes neuronales del paciente (Vaughan, 1997 en Doige,
2007).

En la linea conductual se ha reportado algunos casos, el primero es el de un
paciente de 17 afos a quien se le enseiid modos mas masculinos de actuar y cuyos
patrones de excitacion sexual fueron modificados, un seguimiento 6 aios mas tarde
mostrd que las conductas alcanzadas continuaban (Barlow, Reynolds y Agras,1973 y
Barlow, Abel y Blanchard, 1979 en Meyenburg, 1999). También esté el caso de una
paciente de 14 afios a quien se anim6 activamente a vivir como mujer, se utilizaron
técnicas de modificacion de la conducta, tras veinte meses de sesiones asumi6 un rol
femenino (Davenport y Harrison,1997 en Meyenburg), de manera similar sucedié con
una tercera paciente 15 afios en cuyo caso se reportaron resultados similares
(Kronberg, Tyano, Apter y Wijsenbeck,1981 en Meyenburg, 1999). Sin embargo,
segun lo reportado por Shechner (2010) también se ha documentado 13 casos de TIG
tratados en la infancia con intervenciones de tipo conductual, las cuales se ha
encontr6 que fueron inefectivas, dichas intervenciones se concentraban en el
comportamiento de juego y en ellas un adulto reforzaba los comportamientos
considerados adecuados, los nifios de hecho volvian a sus patrones de juego
correspondientes al sexo contrario cuando el adulto no estaba presente y ademas el
comportamiento no se generalizaba hacia otras conductas fuera del juego (Zucker,

Cohen-Kettenis en Rowland, 2010).

De estos casos se puede concluir, en primer lugar que si es posible a través de

intervenciones psicoterapéuticas cambiar la identidad de género en ciertas ocasiones.
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En segundo lugar se puede mencionar que si bien se han reportado casos donde se ha
dado cambios estables en la identidad de género, estos son contados. En tercer lugar
destaca que se ha tratado por lo general de estudios carentes de seguimiento, controles
y estandarizacion suficientes, haciendo de este campo de trabajo clinico aliin incierto
(Cohen-Kettenis y Goren, 1999 en Valerio, 2011), de ahi la necesidad de seguir
investigando al respecto. Queda todavia abierta la discusion sobre los dilemas éticos
que se presentan en ciertos tipos de intervencion que intentan imponer una identidad
de género y no aceptar otras, el enfoque tradicional en la salud mental ha llevado a
comportamientos que intentan forzar a las personas a adaptarse a patrones rigidos de
género para adaptarlos a la sociedad en ocasiones contra el bienestar de los pacientes
(Scholinski y Adams, 1997; Pleak, 1999 en Chen-Hayes, 2001), a pesar de ello en
todos los casos revisados parecen haber un acuerdo en el deseo de disminuir el

sufrimiento de las personas con TIG.

El enfoque humanista propone ver la identidad de género como un constructo
cultural y no como una patologia, y aplica un modelo basado en el desarrollo de las
fortalezas en la terapia, ya que considera a las personas transgénero como personas
que requieren de honestidad, claridad, valentia perseverancia, dignidad, inteligencia y
perseverancia entre otras cualidades para desafiar las normas culturales de género
(Chen-Hayes, 2001). Adicionalmente en dicho modelo se busca la afirmacion de la
realidad de estas personas resaltando la necesidad de encontrar congruencia que tiene
esta poblacion, Chen-Hayes (2001) sostiene que a mayor reconocimiento sobre su
condicion esta personas encuentran mayor felicidad, claridad y alegria, ya que por lo
general la poblacion transexual experimenta disonancia referente a su identidad y su
cuerpo (Vanderburgh, 2009). El paciente tiene la capacidad y el derecho de elegir lo

mejor para si mismo, incluyendo la actualizacion de su identidad que desafia las
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concepciones tradicionales de género (Vanderburgh, 2009).

Existen registros de algunos casos de TIG tratados con hipnosis, Beigel (1965)
reporta el tratamiento de 24 casos, de los cuales 10 resultaron en un cambio de
identidad de género, desde la perspectiva del autor el objetivo terapéutico era
influenciar las ideas del individuo, convenciéndolos de que su condicidén no es innata,
ni es un error genético sino una conducta aprendida de escape, motivarlos a volver a
su rol original, permitirles recordar y entender la causa de su trastorno y reducir la
sobreestimacion del rol opuesto (Beigel, 1967). Al igual que algunos de los
tratamientos anteriormente mencionados esta utilizacion de la hipnosis muestra la
extension en que pueden llegar a ocurrir los cambios en este trastorno en algunos
casos, sin embargo esta descripcidon muestra una clara utilizacion sugestiva de la
hipnosis, la dificultad que presenta esta forma de hipnosis es la cuestionabilidad de
introducir cambios con contenidos poco aceptantes hacia el paciente, ya que la falta
de aceptacion de la condicidn y el intento de cambiarla causan una gran cantidad de
estrés en el paciente (Bartlett et al.,2000 en Vanderburgh, 2009), Vanderburgh (2009)
recopila gran cantidad de casos en los que el intento de los terapeutas de diversas
corrientes por cambiar el patron de identidad de género actual resulta antiterapéutico,
ocasionando que los pacientes se cierren emocionalmente por afios o internalicen
experiencias de no ser creidos, o aceptados.

Sin embargo no por ello en la terapia debe descartarse la utilidad de la hipnosis,
de acuerdo con Granone el valor y la importancia terapéutica de la hipnosis se
encuentran en las vias de acceso que abre a la personalidad psiquica profunda,
incluyendo lo fisico y lo emocional (Granone, 1973). Un meta-analisis de 18 estudios
en los cuales se comparaba los efectos de la terapia cognitiva sin hipnosis y con

hipnosis reveld que con hipnosis los tratamientos fueron mas efectivos en un 70%
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(Kirsch, Montgomery y Sapirstein, 1995), esto indica que el uso de la hipnosis puede
amplificar los beneficios psicoterapéuticos.

Algunos autores como Freud y Weiss han entendido errébneamente a la hipnosis
y la sugestion como algo inseparable, Freud creyo en un momento que en la hipnosis
el terapeuta actuaba como un ser omnipotente sobre el paciente quien tomaba la
postura de un sujeto indefenso (Freud, 1921), y Weiss sostuvo que la hipnosis es una
terapia sugestiva de resultado dudoso, cuyas posibilidades son bastante limitadas y
temporales (Weiss, s.f. en Granone, 1973), sin embargo a lo que verdaderamente se
refieren es a la sugestion como método terapéutico. Existe hipnosis con y sin
sugestion, y sugestion con y sin hipnosis (Meinhold, 2008), en otras palabras un
enfoque terapéutico podria beneficiarse de la hipnosis siempre y cuando no utilice la
sugestion ni se oriente a "corregir" o cambiar la identidad de género del paciente. La
hipnosis es un estado de conciencia que es utilizado en diferentes terapias con
distintas orientaciones (Meinhold, 2008) y no un método terapéutico en si mismo, este
estado de conciencia tiene caracteristicas fisiologicas especificas distintas del suefio
como lo muestran los estudios electro-encefalograficos (Crawford y Gruzelier, 1992
en Gruzelier, 1998) y distinta de estados alterados como los producidos por ingestion
de drogas (Escobedo, 2010). Una revision de varios experimentos sobre la
neurofisiologia de la hipnosis muestra que durante el estado hipnético se dan: 1.
activacion de procesos inhibitorios de la region frontal limbica anterior, 2. inhibicion
o desconexion anterior, ya sea en el hemisferio izquierdo o en ambos dependiendo del
proceso, 3. involucramiento del procesamiento temporoposterior derecho, habilidades
atencionales superiores en individuos suceptibles, mientras en los no suceptibles la
habilidad atencional inicia baja y va en aumento durante la induccion (Gruzelier,

1998). La investigacion ha demostrado una preponderancia relativa de la actividad en
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el hemisferio derecho durante la hipnosis tradicional y activa (Gruzelier, 1989;
M¢ézsaros, 1985 en Linn y Rhue, 1991) el cual se asocia con las emociones, lenguaje
no verbal y musicalidad del leguaje con estrategias de pensamiento integradoras
(Doidge, 2007). Y una baja en la activacion de la corteza prefrontal que se asocia con

la inhibicién de las emociones y los instintos (Doige, 2007).

La induccion hipndtica comienza involucrando los sistemas de control
ejecutores anteriores y luego involucra el tdlamo y el tallo (Gruzelier, 1998). Llinas,
Ribary, Joliot y Wang (1994) proponen un modelo de consciencia o "darse cuenta"
como un evento no continuo que esta determinado por: 1. la actividad simultanea en
nucleos talamocorticales especificos que proveen el contenido de la experiencia, y 2.
la proyeccion difusa del sistema talamico que provee el contexto y la alerta, Gruzelier
considera que el control de la actividad taldmica de la hipnosis es prometedora para

generar esta consciencia (Gruzelier, 1998).

El Entrenamiento Autégeno de Schultz en su nivel basico (EAB) es una forma
de autohipnosis, originalmente desarrollado por el médico y psicoterapeuta aleméan
Schultz a comienzos del siglo veinte, el origen de ésta técnica se remonta a sus
investigaciones sobre los vinculos entre cuerpo y mente en la hipnosis terapéutica
(Rosa, 1976 en Yurdakul, Holttum y Bowden, 2009). Es una técnica con la que se
obtiene un reposo y un reestablecimiento intensos a nivel psiquico-corporal, es una
forma de meditacion que comparada a otras tiene la ventaja de ser muy sencillo de
aprender (Meinhold, 2008). Benson (2000 en Yurdakul, Holttum y Bowden 2009)
menciona al EAB como una de varias técnicas que junto con la meditacion
trascendental evoca una respuesta de relajacion,varios estudios de caso hechos con

electrodos fueron revisados por Linden (1990 en Yurdakul, Holttum y Bowden 2009),
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los resultados arrojados sugieren que el EAB puede inducir un estado meditativo y
segun Luthe y Schultz (2001, en Yurdaku, Holttum y Bowden, 2009) los cambios que
produce el EAB son diametralmente opuestos a los que genera el estrés.

El EAB ha demostrado ser efectivo para tratar los sintomas de estrés y ansiedad,
en un estudio con una muestra de 12 participantes escogidos entre 40 personas que
fueron instruidas en la practica del EAB se reportd reduccion de la ansiedad, cesacion
de los ataques de panico, mejoras en el sueio, mejoras en el estado de &nimo y una
mejora general en la percepcion de bienestar. Segin esta misma investigacion la
practica regular del EAB parece tener efectos en la cognicion, la reduccion de la
preocupacion y aumenta la claridad de pensamiento (Yurdakul, Holttum y Bowden,
2009).

También se ha investigado su efectividad para reducir sintomas relacionados
con la tensidn tales como dolores de cabeza tensionales, migrafia y una combinacion
de ambos (Zsombok, Juhasz, Budavari, Vitrai y Bagdy, 2003) dolor de pecho
(Asbury, Kanji, Ernst, Barbir y Collins, 2009), insomnio (Robinson, Bowden, y
Lorenc, 2010) entre otros, con resultados significativos en la reduccion de los
sintomas.

Debido a las dificultades asociadas al TIG que se mencionaron anteriormente
tales como: el aislamiento social y deterioro en el nivel de autoestima (Cohen y Van
Gooren, 1997 en Bergero, et al., 2001); el malestar hacia el propio género (Levine, et
al., 1999); el estrés generado por la disonancia entre su condicion y sus creencias
religiosas (Fink, 2009) y la preocupacion por el aspecto fisico (Bergero et al., 2004)
entre otros estresores, el aprendizaje de una técnica de relajacion tiene una especial

importancia para regular los niveles de ansiedad del paciente, adicionalmente
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constituye una herramienta que el paciente puede continuar aplicando incluso luego
de terminado el tratamiento y asi profundizar sus beneficios.
Consideraciones y lineamientos para el tratamiento

Para asegurar un manejo adecuado por parte de los profesionales y con el fin
de maximizar el bienestar general psicoldgico y autorealizacion existen estandares
creados por el Comité de la Asociacion Internacional de Disforia de Género Harry
Benjamin (1998) son lineamientos clinicos que regulan el tratamiento de este
trastorno, dentro de estos estandares se considera que la psicoterapia tiene como meta
promover un estilo de vida estable con oportunidades realistas de éxito en las
relaciones, educacion, trabajo, identidad y rol de género (Levine, et al. 1999).

Algunos de éstos estandares segiin Levine, et al. incluyen el establecimiento
de una relacion de confianza con el paciente, sin juzgarlo; el trabajar con la
complejidad total de la persona, y no solamente con una definicion limitada de
género, con la finalidad de ayudar a la persona a vivir mas comodamente dentro de un
rol y cuerpo; facilitar al paciente el lidiar efectivamente con asuntos fuera del género;
también se menciona que las sesiones deben permitir apreciar la historia de la
persona, comprender sus dilemas actuales e identificar ideas poco realistas y

comportamientos maladaptativos (Levine, et al., 1999).

Un comité de expertos en temas de identidad de género en varias disciplinas, por
su parte redact6 lineamientos de tratamiento como un recurso para los profesionales
de la salud que tratan el TIG, uno de estos lineamientos especifica claramente que el
trastorno es incurable y que los intentos por revertir la identidad de género llevan a
esta poblacion a invertir grandes cantidades de tiempo y dinero en tratamientos
psicoldgicos de esta indole, dentro de otras estrategias para cambiar su identificacion,

cuando en realidad los asuntos no resueltos sobre el género tienden a volver una y otra
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vez, por ello no recomiendan enfocarse en el cambio de la identidad de género sino en
el resto de dificultades asociadas, otros lineamientos planteados por el comité
incluyen la confidencialidad, proveer informacion y buscar apoyo grupal cuando sea
posible (Israel y Traver, 1997). Se aconseja que los profesionales de la salud ayuden a
los pacientes a explorar las relaciones cambiantes y las experiencias corporales que
trae la transicion (Reicherzer y Anderson, 2006).

Un factor adicional que se ha identificado como importante en el afrontamiento
de las dificultades experimentadas por los transexuales tiene que ver con la
resiliencia, definida como un "conjunto de conductas aprendidas desde el sistema de
creencias de la persona que preceden su habilidad de afrontamiento" (Jew, Green, y
Kroger, 1999 en Singh, Hays y Watson, 2011, pp. 21) se realiz6 un estudio con 21
participantes transgénero, hombres y mujeres entre los 21 y 52 afios para determinar a
través de entrevistas los estilos de resiliencia utilizados exitosamente para afrontar la
opresion, se encontrd cinco temas predominantes: el primero fue la capacidad de
autodefinir e identificar su género en sus propias palabras, yendo mas alla de las
limitaciones de la vision binaria de los géneros que solo contempla a hombres y
mujeres; el segundo fue el reconocimiento de su valor propio, refiriéndose a su
derecho de existir como seres humanos; el tercero fue el tener conciencia de la
opresion, es decir el poder reconocer los mensajes de rechazo hacia la condicion trans
y no internalizarla; el cuarto tiene que ver con la conexion con una comunidad de
apoyo; por ultimo se identifico el cultivar esperanza en el futuro como método de
afrontamiento de las dificultades que les ayudaba a seguir adelante (Singh, Hays, y
Watson, 2011). Estas estrategias podrian ser promovidas en la psicoterapia con el fin

de brindar mas herramientas a los individuos con TIG.
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Implicaciones en el tratamiento

Luego de revisar lo que los diferentes enfoques terapéuticos ofrecen para el
entendimiento y tratamiento del TIG se hace evidente la necesidad de un modelo
terapéutico que integre las fortalezas de estas visiones. Un enfoque que: permita tratar
los eventos comiinmente asociados al trastorno, y la informacién subconsciente que
esta detras de las conductas y emociones como lo hace el analisis biografico del
psicoanadlisis; que comprenda al paciente como un ser resiliente, le permita desarrollar
sus fortalezas, que sea aceptante y vea al individuo como un todo en concordancia con
los lineamientos estandar aprobados para el tratamiento de este trastorno especifico
(Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association, 1998), facilitando
experiencias de orden espiritual como sucede en la terapia humanista y dentro de esta
corriente mas especificamente en la terapia Gestalt; que permita reconocer
cogniciones ego-distonicas y transformarlas en ego-sintonicas como lo hace la terapia
cognitiva; y que logre acceder a profundidad en la experiencia del sujeto, a través de
las estructuras neuronales adecuadas como puede hacerse con la hipnosis no
sugestiva, permitiéndo que el paciente construya su propia identidad de forma que le
genere el mayor bienestar posible.

Existen terapias que combinan el uso de la hipnosis con el analisis de los
contenidos subconscientes como es el caso del hipnoanalisis, Krogey y Yapko (2008)
sostienen que esta combinacion en la terapia contribuye a acelerar el proceso de hacer
conscientes los contenidos ocultos y sus significados, sin embargo dejan de lado la
vision humanista no orientada al sintoma y el aspecto espiritual, también existen
terapias que combinan la facilitacion de experiencias espirituales con la utilizacion de
estados no ordinarios de consiencia similares a la hipnosis como lo hace la psicologia

traspersonal, pero dejan de lado el trabajo con el subconsciente y biografico, por ello



THIPP en el TIG 32

una terapia que integre todos estos elementos permitira abarcar con mayor amplitud la
psicopatologia, y la experiencia humana en general. En el caso del TIG donde la
persona se siente divida en su cuerpo y su identidad, en sus creencias religiosas y
necesidades, el paciente se podria ver beneficiado por un enfoque que sea integrador
tanto en la teoria como en la practica.

2. TERAPIA

HISTORIA DE LA TERAPIA HIPNOINTEGRATIVA DE PSICOLOGIA

PROFUNDA (THIPP)

La Terapia Hipnointegrativa de Psicologia Profunda (THIPP) fue creada por el
aleman Werner Meinhold, entre los afios 1971 y 1997 (Moya, 2008). Se origina en
afios de investigacion independiente acerca de las medicinas tradicionales del mundo
y sus conexiones con la hipnosis, la medicina holistica, el funcionamiento del
inconsciente, la espiritualidad, entre otros diversos y profundos estudios (Moya,
2008). El desarrollo de esta terapia se vio claramente influido por importantes sucesos
en su vida tales como un par de ataques de poliomielitis, una experiencia cercana a la
muerte; y la influencia que ejercieron en su vida grandes maestros como Eckart,
Goethe, Freud, entre otros (Moya, 2008).

La THIPP

En el analisis biografico de psicologia profunda bajo hipnosis de la THIPP se
parte de una estructura terapéutica que consiste en la exploracion de cada afio de vida
del paciente, empezando desde la edad actual hacia atras hasta llegar a la etapa
intrauterina y a la concepcion (Meinhold, 2008). En cada sesion se trabaja un afio de
la historia de vida, con el objetivo de traer a la consciencia y procesar, las causas de

una enfermedad que se fundamentan en la biografia del individuo, por lo general en la
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infancia temprana, y que fueron relegadas en el inconsciente desde puntos de vista de
psicologia profunda, muy similares a los empleados en el psicoandlisis y puntos de
vista holisticos, similares a los empleados en la terapia Gestalt (Meinhold, 2008). Asi
se logra amplificar la consciencia del paciente y que éste pueda reconocer los
engramas que se han fijado a través de la educacion a lo largo de la vida, para decidir
libre y conscientemente sobre su propia filosofia de vida, deshipnotizandose
(Meinhold, 2008). También existe la modalidad de analisis focal bajo hipnosis, que
trabaja con los mismos principios del analisis biografico y requiere de menos
sesiones, que van de tres a veinte y que se enfoca en ciertos temas de interés
(Meinhold, 2008).
Logros con la THIPP

Segtin lo observado por Meinhold (2008) con el hipnoanalisis completo hasta
la infancia temprana el paciente logra un autoconocimiento y aceptacion comprensiva
y conciliadora de su historia de vida, se esclarecen las fuerzas reprimidas de su
naturaleza y se las libera para que cumplan con sus propias metas creativas, las partes
emocionales y racionales evolucionan hacia una convivencia sana, asi parecen
indicarlo los reportes de caso presentados por Meinhold. Meinhold refiere que
muchos de los pacientes reconocen la interconexion psiquica - espiritiual como parte
de un todo mayor durante el tratamiento y que aumentan la seguridad, la realizacion
del sentido de vida, la capacidad de decision, la creatividad, fuerza vital y alegria por
vivir (Meinhold, 2008). También menciona que los trastornos psiquicos en general, a
pesar de que no se trabaje directamente sobre los sintomas disminuyen durante la

terapia debido a que dejan de ser necesarios (Meinhold, 2008).
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La THIPP y la hipnosis

La hipnosis como se ha dicho es un estado de conciencia distinto al suefo, la
vigilia y a los estados inducidos por drogas (Crawford y Gruzelier, 1992 en Gruzelier,
1998; Escobedo, 2010), que abre las vias de acceso hacia los contenidos profundos
del paciente (Granone, 1973), el cual tiene la capacidad de amplificar notablemente
los efectos de la psicoterapia (Kirsch, Montgomery y Sapirstein, 1995). Desde el
punto de vista neurofisioldgico se asocia la hipnosis con la activacion de zonas que
manejan las emociones, lenguaje no verbal y musicalidad del leguaje con estrategias
de pensamiento integradoras y una deshinibicion de las emociones ¢ instintos
(Doidge, 2007); también se asocia a la hipnosis con el control de la actividad talamica
que es consistente con el modelo de "darse cuenta" propuesto por (Llinés, Ribary,
Joliot y Wang, 1994).

Todo esto es consistente con la definicion de Meinhold de hipnosis, quien
ademas sostiene que la hipnosis consiste en un estado de conciencia ampliado que
comprende varios niveles de acuerdo a las estructuras cerebrales activadas, y que es el
predominante en la infancia antes de que se desarrolle la dominancia de la corteza del
hemisferio izquierdo (que corresponde a la vigilia) y que contintia estando presente a
momentos en la edad adulta cuando existen por ejemplo comportamientos repetitivos
que no son logicos, o cuando hay acciones innecesarias contra la vida que se activan
por un adiestramiento o aprendizaje erréneo anterior (Meinhold, 2008). Meinhold
(2008) sostiene que para acceder a las experiencias que originan los conflictos
actuales se debe acceder a las estructuras cerebrales que estaban activas al momento
en que se grabaron las experiencias que los originaron, y esto se puede lograr con la
ayuda de la hipnosis. Por todo esto la THIPP utiliza a la hipnosis como una condicién

que favorece la adquisicion de una mayor conciencia en la terapia, logrando una des-
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hipnotizacién en laa vida diaria, es decir que el paciente puede actuar con mayor
libertad, cada vez mas libre de condicionamientos pasados (Meinhold, 2008). En el
TIG los pacientes se ven beneficiados del uso de la hipnosis ya que les permite
acceder a los origenes de los conflictos actuales y a eventos traumaticos que suelen
estar presentes en sus vidas (Herek, Gillis y Di Ceglie, 2000; Kuehnle y Sullivan,
2001; Kersting, Reutemann, Gast, Ohrmann, Suslow y Michael, 2003 en Valerio,
2011) para tratarlos y sanar sus secuelas.

Otra forma de hipnosis, es la autohipnosis, una de las herramientas empleadas
en la THIPP es el EAB de Schultz, la cual adicionalmente a los beneficios antes
mencionados de esta técnica (Luthe y Schultz, 2001; Yurdakul, Holttum y Bowden,
2009; Zsombok et al., 2003; Asbury et al., 2009; Robinson, Bowden, y Lorenc, 2010),
puede ayudar, como se menciond a aliviar la ansiedad generada por algunas
dificultades asociadas al TIG como la disonancia entre su cuerpo y su identidad
(Levine, et al., 1999); y entre su condicion y sus creencias religiosas (Fink, 2009) y
otras. Ademas el EAB permite incluir formulas o afirmaciones, es decir auto-
sugestiones escogidas por el paciente que refuerzan contenidos sanos hallados durante
la sesion de terapia, en el estado hipnoide que provoca el EAB estas formulas ejercen
un profundo efecto y permiten al paciente continuar con el proceso terapéutico entre

sesiones (Meinhold, 2008).

Corrientes sicoldgicas y otras fuentes en las que se basa la THIPP

La THIPP recoge aportes de diversas corrientes psicologicas y filosoficas; y
agrega sus propios aportes (Moya, 2009), articulando un sistema terapéutico integral,
dada la complejidad de cada una de estas corrientes en el presente documento se
enfoca en analizar algunos de los aportes mas relevantes desde el punto de vista

psicoldgico y su importancia para el tratamiento de pacientes con trastorno de



THIPP en el TIG 36

identidad de género. A continuacion se analizan los aportes que recoge y amplia de la
corriente humanista, y del psicoanalisis:
La THIPP y la corriente Humanista

La THIPP integra varios postulados de la psicologia humanista, incluyendo
elementos tanto de la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers, como de la Terapia
Gestalt de Perls, a continuacion se analizan algunos de estos elementos, asi como su

importancia en el tratamento del TIG:

Tanto la vision humanista como la THIPP ven al individuo como poseedor de
una tendencia inherente a desarrollarse, capaz de una actualizacién y de cambio
constructivo, la corriente humanista considera que el ser humano es resiliente y con
una inclinacidn natural a la supervivencia y el crecimiento, en movimiento constante
hacia la salud (Combs en Cain, 2001). En la misma linea la THIPP ve al déficit como
proficit, en palabras de Meinhold durante un ciclo de conferencias en Ecuador sobre
la terapia y la hipnosis “Entre mas obstaculos, mayor reconocimiento. La tarea seria
reconocer las cosas mediante los obstaculos, esto es una posibilidad de
reconocimiento y es consciente. Estoy en mi desarrollo personal, un espiral mas
arriba. En el nivel de terapia espiritual, los déficits son en realidad proéficits porque
nos permiten reconocer”’ (Meinhold, 2010), es decir que todo obstaculo, o dificultad
encontrada a lo largo de la vida del individuo es generador de desarrollo y
crecimiento acercan al individuo a un estado de mayor. Dado que el TIG esta
clasificado como una patologia que no es curable después de la adolescencia (Cohen-
Kettenis, 2010; Israel y Traver, 1997), es importante que en el tratamiento se ponga
énfasis en la posibilidad del paciente de acercarse hacia estados de mayor salud a
través de sus dificultades actuales, y de desplegar su capacidad para organizarse hacia

un mayor bienestar. De otra manera podria verse a la psicoterapia inicamente como
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un requisito para acceder al tratamiento hormonal o la cirugia de reasignacion de
género (Yisel, Kulaksizoglu y Sahin, 2000) en lugar de apreciarla como la
oportunidad de generar bienestar en la persona.

Otro aspecto importante del humanismo que estéd integrado en la THIPP son las
condiciones necesarias y suficientes para el cambio constructivo de la personalidad en
la terapia postuladas por Rogers:

1. Aceptacion Incondicional, esto quiere decir que se establece una relacion en
la que el terapeuta no juzga al cliente, Rogers explica que es la medida en que un
terapeuta experimenta la calida aceptacion hacia cada aspecto de la experiencia
del cliente como parte del cliente mismo (Rogers, 1957 en Bozarth, Zimring, y
Tausch).

2. Autenticidad, o congruencia la cual involucra una apertura y honestidad hacia
el mundo, los otros y la propia experiencia; evitando una concepcion limitada de
st mismo (Walsh y McElwain, 2001), Rogers la define como un estado del
terapista durante la sesion en el que es libre y profundamente ¢l mismo (Rogers,
1957 en Bozarth, Zimring, y Tausch, 2001).

3. Empatia, definida como el deseo del terapeuta de entender como es ser el
cliente y comunicarle acertadamente esa experiencia al cliente, ayuda al cliente a
sentirse apoyado y le permite enfocarse y descifrar los aspectos poco claros de
sus sentimientos (Cain, 2001). En palabras de Rogers es sentir el mundo privado
del paciente como si fuera propio, pero sin perder jamas la cualidad de “como si”
(Rogers, 1957 en Cain, 2001). Rogers también menciona que es necesario que el
terapeuta experimente un entendimiendo empético del marco de referencia
interno del paciente y que comunique esta experiencia al cliente (Rogers, 1959 en

Grant, 2008), la primera vez que Rogers menciona la palabra empatia, asi como el
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concepto de marco de referencia es en su obra Client-Centered Therapy en 1951
(Freire, 2007).

Meinhold acoge estas condiciones y las amplia asi, a estas condiciones las

denomina “Las 5 sabidurias” y son las que siguen (Moya, 2008):

1. Pasién. Es como sucede el encuentro terapéutico, equivale a la aceptacion
incondicional y a la empatia en la teoria de Rogers. Meinhold enfatiza que la
aceptacion no solo debe ser demostrada a través de las acciones, sino que también
debe estar presente en el pensamiento y sentir del terapeuta, en linea con lo que
proponia el filosofo Steiner (Meinhold, 2008).
2. Preparacion cientifica. Se refiere al conocimiento tedrico (conocimiento y
dominio de los fundamentos y Principios de la THIPP) y practico (de las
herramientas y posibilidades) que tiene el terapeuta, es importante sehalar que a
esta corriente aun le falta investigacion empirica que sustente la teoria.
3. Positividad. Es la autenticidad del terapeuta. El mensaje positivo de lo que es,
de como es y ademas el estar positivamente sintonizado con el paciente.
4. Percepcion. Es el estar aqui y ahora del terapeuta, sin prejuicios y con todos
los sentidos presentes. La importancia de esta condicion radica en no asumir
cosas sobre el paciente, sino mds bien tener una conexion momento a momento
con el mismo. Meinhold sostiene que es importante desprenderse internamente de

la imagen estereotipada que normalmente tenemos de la persona

En cada nuevo encuentro es recomendable acercarnos como si nos acabaramos de conocer, eso es lo que sucede en
realidad, ya que las supuestas repeticiones de encuentros y eventos son solo comodas ilusiones de nuestro sistema
nervioso. “Nunca volvemos a entrar en el mismo rio” dicen los hindues. Y si pensamos que “de todas maneras el otro se
va a comportar como ya lo sabemos” estamos transfiriendo esta expectativa a través de los canales inconscientes de
comunicacion hipnética, provocando este comportamiento como en una profecia que se cumple por si misma. En
cambio si damos ese pequefio paso a la libertad, superaremos la hipnosis cotidiana que mata los sentimientos y tendran

mas vida las relaciones ... enriqueciendo toda nuestra existencia (Meinhold, 2008, p. 243).
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Esto es similar a la vision de la Gestalt la cual enfatiza la intensificacion del
darse cuenta del aqui y ahora, desde esta perspectiva estar presente significa "estar
plenamente en cuerpo y espiritu, en el aqui de la situacion, estar abierto a cualquier

posibilidad" (Zinker, 1987, pp.5), sin expectativas concretas por parte del terapeuta.

5. Creer en portentos o milagros, significa contemplar absolutamente todas las

posibilidades prodigiosas del paciente de efectuar cambios inesperados

(Meinhold, 1999 en Moya, 2008), esto se aplica incluso en diagnésticos que se
suelen considerar irreversibles, uno de los casos que Meinhold documenta ejemplifica
esto, se trata de una mujer con cancer de pecho quien fue haciendo conscientes
diversos eventos de su vida que grabaron un fuerte temor asociado a esta parte de su
cuerpo y que habian llegado al desarrollo del cancer, a través de estos
reconocimientos durante varias sesiones, los examenes radiol6gicos mo mostraron
rastro alguno de cancer, estado en el que se mantuvo la paciente tras 12 afios de
seguimiento del caso; Meinhold sefala que estos resultados no son faciles de obtener
siempre pero que es bueno tener consciencia del alcance que puede tener la terapia
(Meinhold, 2008).

En el caso del TIG es muy importante la presencia de las “5 Sabidurias” durante
el tratamiento, la aceptacion completa al paciente, por ejemplo no solo es deseable,
sino que es un requisito en el tratamiento de esta condicion, tal como lo especifican
los estandares aprobados para el tratamiento de la misma creados por el Comité de la
Asociacion Internacional de Disforia de Género Harry Benjamin (1998), la
preparacion junto con la percepcion momento a momento de la persona que esta
siendo tratada permite al terapeuta empaparse no solamente de las condiciones
especificas de este trastorno, sino también de la situacion particular del paciente

dentro del contexto del trastorno, todo esto desde una actitud sanadora de amor. En
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estos casos el creer en portentos, tiene que ver con la nocidn de estar abiertos a los
posibles resultados que pueda alcanzar el paciente en la terapia incluyendo el mayor
grado de bienestar y cualquier otro cambio positivo para el paciente, si bien no se
busca por ejemplo que la persona se adapte al rol del sexo con que nacid6 la
posibilidad de que el paciente se llegue a identificar con dicho rol tampoco se debe
descartar, se ve al paciente como capaz de alcanzar la salud total como ¢l mismo la
interprete.

Asi mismo un concepto presente en el humanismo que esta presente en la
THIPP tiene que ver con la postura hacia el diagndstico y hacia los sintomas, Rogers,
el fundador del movimiento humanista y creador de la Terapia Centrada en el Cliente
manifestd desde el punto de vista de esta terapia el diagndstico psicologico es
innecesario para la psicoterapia, y que en realidad puede obrar en detrimento del
proceso terapéutico (Rogers, 1981). La vision humanista considera que colocar a la
gente en categorias es potencialmente deshumanizarlas, ademads cree que un
diagnostico puede llevar a la sobresimplificacion y a la distorsion de la experienca de
la persona tratada, otro peligro radica en la posibilidad de que el terpeuta caiga en
preconcepciones y no se centre en la experiencia real de la persona, sin embargo el
humanismo también considera que el evitar completamente las categorias o
diagndsticos puede ser una manera de anti-intelectualismo (Stiles, 2001). En la
Gestalt el diagnostico sirve para definir la trayectoria y el objetivo de la terapia, no es
visto como una etiqueta sino un identificador del proceso continuamente cambiante, y
considera que es util familiarizarse con el DSM-IV, ya que en el fondo habla del
sufrimiento humano (Woldt y Toman, 2009). Los terapeutas existencialistas -
humanistas ven a la terapia como un proceso orientado a la introspeccion y no al

sintoma (Cohn, 1995; Handley, 1996; May y Yalom, 1995 en Walsh y McElwain,
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2001). La funcién primaria de la terapia no es provocar cambios de comportamiento
sino aclarar la experiencia que vive el cliente de estar en el mundo (Spinelli, 1994 en
Walsh y McElwain, 2001). Al ser comprendido el significado latente del sintoma,
proporciona claridad al cliente sobre la estructura de su vida, por ello el énfasis no
estd en curar el sintoma sino en dicha comprension desde el punto de vista
existencialista (Sipiora, 1988-1989 en Walsh y McElwain, 2001). Existe la teoria de
la paradoja de Beisser (1970) que establece que el cambio ocurre Uinicamete cuando se
afirma y acepta las cosas como son, en terapia en un principio el paciente busca un
proceso terapéutico con la esperanza de cambiar y liberarse del dolor que lo aqueja
con la ayuda de la experiencia, conocimiento y pericia del terapeuta, sin embargo la
terapia Gestalt plantea la necesidad de alejarse de ese objetivo y permitir que las cosas

sean lo que son (Beisser, 1970 en Woldt y Toman, 2007).

La THIPP considera, en concordancia con el pensamiento humanista-
gestaltico, que el diagndstico tradicional es 1til para el reconocimiento del paciente,
sin embargo aunque toma en cuenta la descripcion de la patologia trabaja con los
contenidos de la persona, la THIPP no trabaja para eliminar los sintomas o las
enfermedades de cualquier tipo, ni los confronta, sino que mas bien los reconoce
como el mejor camino para llegar a lo que los origina como causa (Meinhold en
Moya, 2008) Es decir que los sintomas constituyen la guia para llegar através de la
introspeccion a contenidos esenciales de la persona y permitir que se manifiesten de
manera sana. El Principio integrativo de salud y enfermedad de la THIPP, afirma que
el trabajo no es combatir las energias que provocan la enfermedad y que se
encuentran detras de los sintomas, sino llegar al origen saludable de las mismas e
integrarlas (Meinhold en Moya, 2008). “La curacidn no es por tanto la simple

desaparicion de los sintomas (reprimiéndolos) y la recuperacion de ciertas funciones,
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contra las que nuestro cuerpo subconscientemente quizas trataba de protestar hasta
con la enfermedad” (Meinhold en Moya, 2008, pp. 75). Durante la exploracion
biografica de la persona “el terapeuta guia al paciente orientdndose en sus vivencias y
no en sus sintomas” menciona Meinhold al describir la estructura de las sesiones

terapéuticas (Meinhold, 2008).

La orientacion a los contenidos vs. sintomas y diagnosticos es apropiada en el
tratamiento a personas con TIG puesto que muchos transexuales no estan de acuerdo
con la patologizacion de su condicion (Meyer-Bahlburg, 2009) de esta manera tanto el
paciente como el terapeuta pueden tomar la descripcion del TIG como un marco
tedrico para la comprension de un fenomeno pero dando siempre mayor énfasis a la
experiencia de la persona, y alejdndose de concepciones patologizadoras que
potencialmente podrian ser interpretadas como descalificadoras por los pacientes
(Chen-Hayes, 2001) obstaculizando el establecimiento de un clima adecuado para el
desarrollo del paciente. Cuando lo importante no es el remover la identidad de género
con la que la persona se identifica se puede explorar otras areas que generen malestar
en el paciente (Israel y Traver, 1997). La eficacia del tratamiento esta dada por la
calidad del contacto, el proposito es fomentar la atencidon en darse cuenta y no

fomentar un cambio del comportamiento dirigido (Woldt y Toman, 2007).

Finalmente, un elemento adicional que la THIPP comparte con el
movimiento humanista tiene que ver con la inclusion de la espiritualidad dentro de la
terapia, segiin Wilber la espiritualidad es el nivel mas elevado de cualquier camino de
desarrollo (Woldt y Toman, 2007). La Gestalt al igual que las practicas espirituales
guia al individuo hacia un auto-descubrimiento experimentado directamente en el
aqui y ahora, esto produce un despertar, ambas ayudan a dar sentido a la experiencia

actual y facilitan el movimiento hacia otros niveles de desarrollo, las précticas
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espirituales y la gestalt también son similares en el hecho de que fueron disenadas
para generar transformacion (Woldt y Toman, 2007). De igual manera la THIPP
busca "el reconocimiento de el proposito de vida, el desarrollo de la conciencia de lo
espiritual o esencial de la persona, (expresion del amor universal), el desarrollo de la
conciencia de la libertad" (Moya, 2008, pp. 13). El estado hipnotico empleado en la
THIPP facilita la conexion del paciente con sus niveles espirituales, de manera similar
a la que lo hacen la meditacion, el yoga y algunos ejercicios espirituales (Meinhold,
2008). La THIPP considera que el Yo espiritual es la parte eterna del alma, en el
lenguaje de la mistica se le conoce como “la chispa de Dios”, de acuerdo con
Meinhold (2008) el trabajo espiritual es posible si se reconoce la aplicacion de las

posibilidades hipnoticas, en sus palabras:

Desde un inicio las ciencias humanas reconocieran que en su busqueda de una conciencia holistica ellas aplican
muchas veces las posibilidades hipndticas de la concentracion, profundizacion y expansion, y ademas podrian integrar

los aspectos que el individuo ha desplazado de su consciencia (Meinhold, 2008, pp. 148).

Esta integracion, segun sostiene, es necesaria para poder comprender en
realidad y en toda su extension los dones y deberes del individuo, y con plena
consciencia de lo que posee, viviendo responsablemente su existencia como ser
humano (Meinhold, 2008).

Como se dijo anteriormente las personas con TIG confrecuencia tienen
experiencias de rechazo por parte de sus comunidades religiosas (Fink, 2009) que
suelen ser su fuente de apoyo y el lugar donde pueden tener experiencias espirituales
beneficiosas para su salud y bienestar general como lo ha demostrado la neurociencia
(Newberg y Waldman, 2009), por lo tanto un enfoque terapéutico que facilite la
experiencia directa de niveles espirituales ayuda a reforzar la espiritualidad propia del

individuo beneficiando su desarollo.
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La THIPP y el Psicoanalisis

Dentro de la Psicologia profunda, es decir aquella que incluye el trabajo con el
subconciente, Meinhold cita como influencias a Freud, Jung y Winnicott entre otros
(Hilorojo, 2006). Meinhold sostiene: “Todos los principios de psicologia profunda
(transferencia y contratransferencia, pasos y contenidos evolutivos psicogenéticos
especificos, etc) tienen que ser tomados en cuenta... (en el trabajo terapéutico)”
(Meinhold, 2009, pp.337). En el presente documento se analiza algunos de los
conceptos del Psicoandlisis clasico freudiano como una de las principales fuentes de
la THIPP. Entre ambas terapias se observan ciertas semejanzas y ciertas diferencias, a
continuacion se analizan algunas de las semejanzas asi como las ampliaciones de los
conceptos psicoanaliticos que propone la THIPP:

La primera de las aportaciones de Freud, y una de las principales de su obra fue
el descubrimiento de la existencia de procesos psiquicos inconscientes ordenados
segun leyes propias, distintas a las que gobiernan la experiencia consciente; la mente
inconsciente tiene ciertas particularidades, por ejemplo que los pensamientos se
representan con imagenes, en vez de expresarse como conceptos abstractos, y ciertos
objetos pueden ser sustituidos y representados simbolicamente por imagenes de otros,
con este descubrimiento se evidencio que las leyes de la l6gica no se aplican en el
inconsciente (Moya, 2010). Para Freud el incosciente es la fuerza impulsora que
queda como huella del paso por el complejo de Edipo consecuencia de la represion
primordial que nos separa de la madre y prohibe el incesto y nos constituye como
sujetos con inconsciente (Moya, 2010).

Hay una importante diferencia entre la concepcion freudiana y la de Meinhold

sobre el inconsciente, para Freud el inconsciente tiene su origen para este ultimo el
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inconsciente se forma intra utero o antes, y no en la etapa edipal, tiene relacion con
los deseos de los padres que el hijo no puede cumplir, y se hace inconsciente todo lo

que no coincide con lo que los padres quieren del individuo (Moya, 2010).

Meinhold cita a Freud recordando que este ultimo dice que donde esta el ello
hay que convertirlo en el Yo, es decir, todo lo que es inconsciente del yo hay que
traerlo a la conciencia, esta es la tarea terapéutica (Meinhold, 2010). Ademas en la
THIPP se parte de que no hay culpables, pues se trata de una dindmica de relaciones
inconscientes en que esta actuando la transferencia y la contratransferencia, al salir
del sistema culpable-inocente salimos de la relacioén incosciente (Moya, 2010).

Meinhold amplia el esquema freudiano incorporando el mapa holistico de la
mente que demdas del subconsciente incluye el sobreconsciente, donde estd el Yo
espiritual, que es la parte eterna del alma, lo que en un lenguaje mistico se llamaria
“la chispa de Dios, a estas instancias se puede acceder al igual que a las

subconscientes, a través de la hipnosis y meditacion (Meinhold, 2008).

Las personas con TIG tienen el desafio de aceptarse a si mismos en una
cultura que juzga lo diferente (Cohen y Van Gooren, 1997 en Bergero, et al., 2001), lo
reflejan el hostigamiento (McGuire, Anderson, Toomey y Russell, 2010) y los
violentos crimenes (Singh, Hays y Watson, 2011) de los que a menudo son objeto, sin
embargo la falta de aceptacion no solamente es una dificultad que se presenta con el
resto de personas sino también un tema a resolver consigo mismos, asi como lo
refleja la autolesion (Becerra, De Luis, Piedrola, 1999 en Bergero et al., 2001) y la
incidencia de suicidios (Clements-Nolle, Marx y Katz, 2006). Identificando culpas,
temores y creencias inconscientes; asi como el reconocer partes importantes de la
experiencia que no habian sido previamente reconocidas ayuda a sanar las heridas

emocionales y llegar a una mayor integracion que se refleja en aprendizajes a largo
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plazo, cambios cerebrales y un mejor nivel de auto-organizacion psicologica (Doige,
2007). Ademas al acceder a experiencias de contacto espiritual, que es lo que ocurre
al acceder al supraconciente; y el incrementar el nivel de consciencia que ocurren en
la terapia de psicologia profunda y en los estados de consciencia meditativos similares
benefician al paciente entrenando a su cerebro para detener pensamientos de
rumiacion sobre aspectos de si mismo considerados negativos, favoreciendo a la vez
la calma y la capacidad de reevaluar las dificultades (Newberg y Waldman, 2009),
esto es beneficioso en personas con un autoconcepto negativo como ocurre con
algunos pacientes con TIG (An6nimo, 2011).

Otro concepto importante que la THIPP incorpora del psicoanalisis es la
transferencia, Freud la describe como el amor del enfermo hacia el médico, el cual se
manifiesta incluso en las condiciones mas desfavorables, se trata de un fendmeno que
presenta las mas intimas relaciones con la naturaleza misma del estado patoldgico, y
que consiste en una transferencia de sentimientos sobre el médico, los cuales existian
de forma latente, su accion es favorable para el analisis y segun el psicoanalisis
clasico la dificultad que presenta la transferencia en el trabajo terapéutico radica en
aquellos momentos en que se transforma en resistencia (Freud, 1915). Meinhold
adopta el término transferencia, y considera que la relacion intrauterina entre madre e
hijo es la vivencia primigenia de esta interrelacion psiquica inmediata, y se considera
que esta presente en la mayoria de relaciones intensas, asi como en la relacion
terapéutica, esto significa que hay "situaciones en que la persona dirige o transfiere
sus sentimientos o actos (basados en dichos sentimientos) a la persona que tiene en
frente, sin ser consciente de ello y pensado que su comportamiento corresponde al
presente" (Meinhold, 2009, pp. 140). Desde el punto de vista de la THIPP la

transferencia es saludable y siempre esta presente en la relacion terapeuta - paciente,
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es la que permite al paciente proyectar en el terapeuta y sanar las relaciones a lo largo
de su historia de vida; a diferencia de Freud no considera a la resistencia como
obstaculo, sino como una forma protegida de expresar que debe respetarse y cuando
el paciente esté listo podra continuar trabajando los contenidos (Meinhold s.f. en
Moya, 2009).

El obstaculo para la THIPP es la contratransferencia, es decir la respuesta del
terapeuta hacia la transferencia del paciente con sus propios contenidos biograficos,
ya que es ahi cuando los contendos del terapeuta interfieren con el proceso
terapéutico, a menos que esta sea reconocida y resuelta, Meinhold dice: “Las
reacciones y respuestas de transferencia, permanecen inadvertidas por el paciente.
Ante el terapeuta permanecen inadvertidas, en cuanto ¢l se mantenga en una
contransferencia, la que ¢l no notard, sobre todo si se trata de una situacion de
transferencia normdtica y si €l mismo se encuentra sumergido en aquella normosis”
(Meinhold, 1999 en Moya, 2009, pp.15).

Afortunadamente cuando se reconoce la contratransferencia el terapeuta puede
trabajar en ella, y asi liberar al proceso de su influencia, ahi radica la importancia de
conocerla. La resolucion de la contratransferencia puede alcanzarse a través de un
trabajo de supervision en el que el terapeuta trata con su propio terapeuta los temas
identificados. Ademas de la usual atencion que el terapeuta debe poner para reconocer
sus contratransferencias en el caso del trastorno de identidad es importante que el
terapeuta esté especialmente alerta ante posibles contratransferencias referentes a
temas como los roles de género, a la sexualidad, a la aceptacion. Gracias a la
trasferencia el paciente puede proyectar en el terapeuta su relacion con las personas
mas importantes de su vida y asi sanar a través del vinculo amoroso y aceptante con

su terapeuta, en términos neurocientificos los vinculos positivos facilitan el cambio



THIPP en el TIG 48

neuroplastico a través de un des-aprendizaje, es decir que se disuelven redes
neuronales existentes, alterando los patrones relacionales previos y permitiendo que
se formen nuevos patrones mas saludables (Doige, 2007).

Otro de los conceptos mas importantes propuestos por Freud que tiene su
huella en la THIPP son las etapas del desarrollo psicosexual. Dichas etapas describen
los cambiantes modos de gratificacion desde el nacimiento, junto con las zonas fisicas
en que operan. A continuacion se presenta un resumen de lo sintetizado por Frager y
Fadinam (1998) sobre los contenidos que se desarrollan en cada etapa freudiana,
luego de ello se examinara su relacion con las fases desl desarrollo de Meinhold y
finalmente su relacion con el TIG:

Etapa oral

De acuerdo con Frager y Fadinam (1998) para Freud, la etapa oral es el primer
momento en la evolucidn de la personalidad del individuo, ocurre durante el primer y
segundo afio de vida y se caracteriza por dirigir la libido hacia la boca y buscar la
satisfaccion gracias a la actividad de succion. La pulsion basica del lactante no se
dirige a lo social o a lo interpersonal, sino simplemente a consumir alimentos y aliviar
tensiones producidas por el hambre y la sed. Durante la lactancia el bebé también es
acariciado, arrullado y abrazado. Para Freud el pequefo asocial busca el placer y la
reduccion de tension con el alimento. A partir de que brotan los dientes inicia la

gratificacion de los instintos agresivos.

Etapa Anal

De acuerdo con Frager y Fadinam (1998) Freud sitia esta segunda etapa del

desarrollo de la personalidad entre los dos y cuatro afios del nifio; la libido se dirige
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hacia el ano y la satisfaccion sobreviene por la expulsion o retencion de las heces. El
nifio aprende a usar el sanitario y esto abre el interés por el autodescubrimiento.
Mientras mayor sea el control que ejerce sobre sus funciones mayores son los elogios

de los padres, y al mismo tiempo recibe la idea de que la evacuacién es sucia.

Etapa Falica

De acuerdo con Frager y Fadinam (1998) entre los cuatro y los seis afios el
nifo dirige el impulso erdtico hacia sus genitales y consigue la satisfaccion el varon
mediante el juego con su pene y la nifia con su clitoris, Freud considera que en esta
etapa el nifio adquiere la consciencia de tener pene y la nifia de no tenerlo. En esta
etapa los nifios manifiestan su deseo por dormir con los padres y tienen lugar los
celos; para Freud la etapa falica es fundamental para el desarrollo del psiquismo,
porque en ella se produce el Complejo de Edipo y el Complejo de Electra, Freud creia
que todos los nifios reproducen interiormente este mitico drama al desear poseer a la
madre y matar al padre, el nifio desea el amor y la cercania con sus madre y el padre
se convierte a la vez en ser amado y rival.

Etapa de Latencia

De acuerdo a Frager y Fadinam (1998) esta etapa del desarrollo psicosexual de
la teoria freudiana se sitiia entre los cinco o seis afios y la pubertad, en esta fase como
consecuencia de la aparicion del supery6 el nifio reprime sus sentimientos edipicos e
inhibe sus apetitos erdtico-sexuales, empieza el vinculo con sus compaifieros, la
escuela, los deportes y otras actividades, es un periodo apacible sin fenémenos
psicologicos dignos de atencion.

Etapa Genital
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De acuerdo a Frager y Fadinam (1998) segun Freud a partir de la pubertad se
produce la etapa genital, el nifio luego de superar el complejo de Edipo, orienta su
deseo sexual fuera de la familia, hacia personas del sexo opuesto y convierte la
relacion genital reproductora en el objetivo del instinto sexual, la energia libidinal
regresa a los genitales y tanto hombres como mujeres conocen sus diferencias
sexuales y buscan colmar sus necesidades erdticas y personales (Frager y Fadinam,
1998).

A partir del concepto freudiano de las etapas psicosexuales, y de extensas
investigaciones propias entre 1971 y 1997 Meinhold elabora las fases del desarrollo
de la conciencia, este es uno de los conceptos fundamentales que maneja la THIPP;
las diferencias y ampliaciones que introduce con respecto a los conceptos freudianos
son vitales para el trabajo terapéutico, al ser Fases del Desarrollo de la Conciencia,
van mas alla de lo sexual para incluir toda la conciencia (Moya, 2009).

En la THIPP se profundiza en los contenidos intrauterinos con gran detalle, el
estudio y la clara comprension de la fase Simbidtica es quizas el mayor aporte de
Meinhold a la psicologia profunda, la simbiosis empieza desde la concepcidn y se
extiende hasta el nacimiento, los contenidos psiquicos de esta fase se consideran los
mas importantes, y la base para el desarrollo psiquico, con respecto a esto Meinhold
dice:

La mayoria de las escuelas de psicologia profunda parten del supuesto de que los problemas

del desarrollo psiquico de la infancia temprana que mas tarde conducen a un comportamiento

de transferencia, provienen de los primeros cinco afios de vida. Sin embargo, en especial en la
terapia de psicologia profunda en hipnosis se evidencia que gran parte de los conflictos de
transferencia se originan atn antes es decir, en el vientre de la madre (durante el embarazo)...

no es indispensable que el bebé no - nato cuente con érganos sensorriales funcionales ni que

se produzca una transmission de mensajes hormonales o de otra amalgama de sustancias... Es
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obvio que tampoco se trata de comprender el lenguaje sino mas bien de captar contenidos

emocionales (Meinhold, 2009, pp.141).

Adicionalmente a esta importante diferencia entre el analisis de psicologia
profunda bajo hipnosis y el psicoandlisis, Meinhold hace una profundizacion y
ampliacion en los contenidos de las otras fases, ya no se trata unicamente del
desarrollo psicosexual, sino del desarrollo total del ser humano (Moya, 2009), otra
diferencia con respecto a las etapas freudianas es que se plantean a partir de los
contenidos sanos y no del déficit, cada fase tiene contenidos muy especificos, a
continuacion un resumen de una recopilaciéon de Moya sobre lo expuesto por Lopez,
Meinhold e Ycaza' acerca de dichas fases:

Simbiosis

Es la fase mas importante del desarrollo; madre e hijo son como un solo ser
desde el punto de vista del bebé. El bebé estd en hipnosis profunda, dura desde la
concepcion hasta el nacimiento. El principal contenido sano de esta fase es la
aceptacion y el amor incondicional.

Cuando una mujer esta embarazada, cumple con aceptar al nifio con amor y
sin condiciones; con aceptacion y amor se establece en el nifio la experiencia de
seguridad existencial basica, la seguridad cosmica de existir por el solo hecho de ser.
Esto es aceptacion completa. El requisito previo y natural de la aceptacion es el

reconocimiento, pues no se puede aceptar no que no se ha reconocido. En el estado

! Nota a los lectores: El resumen de las fases del desarrollo fue realizado en base a una
sintesis previa de Moya a partir de la recopilacién de material impartido en clases,
seminarios y charlas impartidas por Meinhold, Ycaza y Lépez sobre la THIPP en distintas
fechas; junto con informacidn que consta en el libro “El Gran Manual de la Hipnosis” de
Meinhold, aqui consta un resumen de dicho trabajo realizado por la autora.
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intrauterino: s6lo existe la sensacion del Ser con aceptacion. La aceptacion en esta
fase nunca es del 0% ni del 100%.
Oral

Esta en hipnosis profunda, se inicia en la etapa simbiotica y se extiende hasta
los doce meses de edad, es la etapa de recibir a través de todos los sentidos. Es un
estado receptivo, es recibir al mundo a través de los sentidos. Es una etapa sensorial
donde se descubre el deleite del placer sano a través de los sentidos y se ponen las
bases para el erotismo y la sensualidad.

El organismo humano tiene nueve aperturas (orificios) toda abertura es
contacto con el mundo. La mayor sensibilidad esta en la boca, sin embargo las
necesidades del nifio no son so6lo de alimento, también tiene otras demandas, quiere
ser tocado, acariciado, incluyendo las partes genitales. Por eso en esta fase deben ser
estimulados todos los sentidos, para que se desarrollen en base al contacto con la
realidad, que siempre esta en proceso de cambio.

Primera Maduracion

Esta fase que ocurre entre la oral y la anal tampoco consta en las etapas
freudianas. El estado de conciencia en que ocurre es de hipnosis mediana. Va desde
los doce meses hasta los veinticuatro meses de edad, su cima es a los dieciocho meses
de edad.

Esta es una fase de contemplacion, el niflo se retrae, se aisla, se da cuenta que es
un individuo y dice por primera vez Yo. Busca su tiempo de estar solo, es una etapa de
autorreflexion y toma de una insipiente conciencia de si. Ya no quiere tanto contacto,
hay que respetarlo. Hay que darle tiempo para que reconozca sus necesidades y lo
haga por si solo.

La importancia de esta fase es “el encontrarse a si mismo concientemente”. De
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encontrar al propio Yo. En esta fase no existe la diferencia entre sujeto y objeto, la
madre tiene que ver a su hijo con ojos de amor. El nifio en esta fase debe
experimentar la confirmacion de su belleza.

El nifio para hacer esta experiencia tiene que alejarse un poco de la madre,
necesita la seguridad absoluta y el permiso para alejarse. La experiencia del reflejarse
se obtiene con el desprendimiento y este proceso implica movimiento. Las piernas son
movimiento y el movimiento es libertad.

En el séptimo mes de crecimiento, aparecen los primeros dientes, que son la
sefial biologica de que va a terminar la fase oral. A partir del octavo mes, el nifio
empieza a arrastrarse, luego a gatear, que son etapas de movimiento. Al pararse, la
columna vertebral se pone vertical haciendo conexion entre el mundo de arriba y el
mundo de abajo. La columna esta conectada con la tierra. La columna representa al
Yo. En esta fase el nifio aprende a decir No.

Anal

Esta en hipnosis mediana, va de los dos a los tres afios. Es la fase de la
expresion y creatividad, cuando el nifio aprende a controlar sus esfinteres, se da
cuenta de que produce algo y lo expulsa.

Anal no es solamente lo que expresamos por métodos digestivos anales, sino
también por los caminos mentales. La fase anal es la expresion y creacion libre y
voluntaria de los contenidos, expresarse es el simbolismo que permite conocer y
advertir el contenido y aunque el nifio ya expresa sus heces antes de esta fase, solo
desde ella lo hace con la conciencia de producir algo propio.

En esta fase se comienza a ver el mundo a través de los ojos propios y ya no a
través de los ojos de la madre. Lo sano es descubrir que lo creado es bueno, valido,

positivo, vale por ser y es sano aceptar lo creado, dando valor a mi producto,
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demostrando el poder y autocontrol para entregar y retener (el poder decidir).
Genital, Sexual o Edipal

Esta en hipnosis mediana a leve, va de los 4 a 6 afios. Antes de esta etapa los
nifios se relacionan con el mundo sin un sexo determinado. A partir de los cuatro
anos, con conciencia, se identifican como un ser con un rol sexual determinado.
Meinhold considera que en esta etapa la persona se descubre, se reconoce, se
identifica como un hombre o una mujer e imita el rol sexual normoético de la sociedad
vestida, le toca descubrir el rol sexual intimo de placer, que no lo conoce, pues es
oculto. Lo normotico en este contexto es aquello aceptado como “normal” en la
sociedad pero que va contra lo saludable.

La nifa al identificarse con la feminidad que le refleja su madre aprende el rol
sexual de la mujer, para ello debe abandonar la identificacion simbiotica que tenia con
su madre, estableciéndose la dificultad de separar el rol de la madre del rol sexual. El
nifio varén al identificarse con la masculinidad que le refleja su padre, aprende el rol
sexual de su progenitor hombre y tiene que desprenderse del modelo y la simbiosis de
la madre, (estableciéndose el complejo de Edipo: tiene que competir con el padre para
quedarse con la madre) y deberd reconocer a las otras mujeres como mujer sexual y
no como madre (lo que establece otra dificultad).

El nifio o la nifia necesita ser reconocido por el modelo total del sexo opuesto,
es decir la madre o el padre, que le ratifica que es un ser sexualmente atractivo y
deseable. En forma de pregunta lo plantea asi: ;quieres casarte conmigo? Si recibe la
confirmacion supera esta fase, sino va a ir en busca del reconocimiento a través de la
transferencia formando y reproduciendo tridangulos donde surgen la competencia y los
celos. Los nifios de 4 a 6 afos solicitan su reconocimiento en base a demandas

sexuales infantiles por lo tanto, la respuesta del modelo total (padres) no es en base a
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la sexualidad del adulto sino que debe darse en el nivel del nifio. Cuando el adulto
responde desde sus propias necesidades significa que no ha resuelto su propia fase
edipal, por lo general porque ha vivido algo similar en su propia infancia con un
adulto.

Individuacion

Es la fase de la autorealizacion, ocurre en hipnosis leve con estabilizacion de
fases de vigilia, inicia al rededor del séptimo afio de edad, con la experiencia que tiene
el nifio de dar el primer paso de desprendimiento de los modelos, esto quiere decir
que se va alejando del modelo que para ¢l representaban sus padres en favor de otros
modelos parciales alternativos, como lo son los profesores, amigos, artistas.

Lo sano en esta fase es poder identificarse con el modelo y luego poder
desprenderse del mismo, reconociendo los elementos del modelo que no se desean
incorporar como propios.

Desprendimiento

Inicia mas o menos a los doce o catorce afos, y continua hasta los veintiun afios
como promedio. En esta fase se desarrolla una vision autoresponsable del mundo y
continua el desprendmiento de la familia de origen. También es la fase en la que la
persona desarrolla su propia filosofia del mundo, mientras mas sana es la persona su
filosofia estara mas libre de condicionamientos. A partir de esta fase y en adelante la
persona se encuentra principalmente en estado de vigilia con partes hipnoides
espontaneas y parciales (Lopez, Meinhold e Ycaza en Moya 2009).

El hecho de tomar en cuenta las fases en el tratamiento a personas con TIG
permite en primer lugar identificar la etiologia de las dificultades del paciente, es
decir el origen de los conflictos en la exploracion cronologica de la historia de vida,

en segundo lugar permite incluir los contenidos sanos de cada fase, al ser contenidos
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muy especificos se graban en partes del cerebro correspondientes al desarrollo
neurologico de la edad en que ocurrieron, por ello es muy importante tratarlo en el la
edad y estado de conciencia correspondientes para poder hacerlos concientes
(Meinhold, 2008). El contenido mas esencial dentro de las fases de desarrollo es el de
la aceptacion, en el caso de el trastorno de identidad de género la falta de aceptacion
es un componente muy importante (Cohen y Van Gooren, 1997 en Bergero, et al., 2001),
y por lo tanto requiere de especial atencion, por ello “como terapeutas debemos
aceptar a nuestro paciente desde el mismo momento en que lo conocemos, sin
condiciones, porque si lo rechazamos estamos repitiendo el camino inicial” (Lopez,
Meinhold y Ycaza en Moya 2009). Pero ademas de la aceptacion durante todo el
camino terpéutico es vital ayudar al paciente en la fase correspondiente a hacer
presente la aceptacion que si tuvo, que permanece sin ser reconocida aun (Lopez,
Meinhold y Ycaza en Moya 2009). Mas adelante en este documento se revisa en
detalle las consideraciones especificas en torno a las fases del desarrollo para el TIG.
Aportes de la THIPP

Es asi que se ha articulado un modelo integral, con importantes ampliaciones y
profundizaciones que Meinhold ha hecho sobre concepto y principios de corrientes
terapéuticas anteriores, tales como:

- la profunda y detallada comprension de la fase simbidtica, el reconocimiento
del estado de consciencia en que ocurre y en el que puede accederse a ella en
terapia y la forma de tratarla.

- el reconocimiento del estado hipndtico en la enfermedad y en la terapia.

También ha definido elementos propios de la THIPP, a continuacion se describen

algunos de ellos.
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El ritual terapéutico y su funcion

Meinhold (2008) introduce la importancia de realizar la induccion hipnética
de manera que favorezca la seguridad en el paciente, comparandolo con la estructura
6sea del cuerpo humano, que es el requerimiento para poder moverse, de la misma
manera esta estructura en el ritual, que es siempre conducida de la misma manera,
permite la libre exploracion del paciente hacia los contenidos atin no integrados,
también identifica la importancia del ritual en toda ceremonia que busca conducir al
individuo a lo no-cotidiano, y lo traslada al campo terapéutico (Meinhold, 2008).
Las “cuatro A”

Se refiere a los pasos terapéuticos que deben darse en cada sesion con el
objetivo de tratar efectivamente los contenidos que presenta el paciente y son:

1. Analisis (revelacion) Se conduce al paciente, en regresion cronolégica, a lo
largo de su biografia. El paciente relata libremente sus sentimientos,
expectativas, pensamientos e imagenes interiores espontaneas, asi como las
vinculaciones que ¢l mismo reconoce.

2. Aceptacion (procesamiento y reconciliacion) Los sentimientos, sucesos, etc.
antes descritos por el paciente se procesan en la misma sesion con el objetivo
ya sea de reforzar los aspectos positivos o de que el paciente pueda aceptar las
experiencias que le agobian segin su vision del mundo (su filosofia, religion,
etc.) En este paso también se vivencian y reconocen aspectos relegados, se
evidencian recursos saludables, y se reconocen vinculaciones holisticas. Es
particularmente importante trabajar cada fase de desarrollo con
procedimientos acordes a los contenidos de dicha fase, sino se amenaza el

éxito del trabajo.
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3. Absolucion, catarsis (desprendimiento, purificacion) Se refiere a la
reconciliacion del paciente consigo mismo, el terapeuta guia al paciente para
que éste pueda hacerlo a través de una purificacion simbolica, imaginaria, o a
través de una confirmacién verbal.
4. Aplicacién (proyeccion) En este paso se puede comprobar si los contenidos
estan lo suficientemente trabajados, es decir si las vivencias quedaron libres de
bloqueos y fueron integradas con aceptacion en la biografia del individuo. Se
logra pidiendo al paciente que imagine una situacion futura o presente en la
que se presente una situacion similar a la trabajada, si en el relato y se han
incorporado alternativas mas sanas de reaccion o si el paciente sigue
condicionado por el conflicto, asi también se logra dejar un engrama positivo
para el futuro (Meinhold, 2009).
Analisis biografico cronologico

La THIPP se diferencia de otras terapias en que sigue un procedimiento de
analisis cronoldgico de la biografia del paciente, esto se hace porque las vivencias
pasadas determinan en gran medida las dificultades del presente, la hipnosis facilita el
reconocimiento entre las vinculaciones entre las experiencias actuales y las
impregnaciones que las originaron, debido a que se grabaron en hipnosis y en partes
especificas del cerebro (Meinhold, 2008) como se explicéd anteriormente. El orden
cronologico inverso es importante pues asi se trae a la consciencia en forma gradual la
informacion importante de la infancia temprana y de la etapa prenatal, encontrandose
en el recorrido las vinculaciones inconscientes y sandndolas (Meinhold, 2008), es
importante no dejar de lado ninguna fase ya que todas las fases del desarrollo tienen

contenidos importantes para la comprension y sanacion de los disturbios.
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Vision del trastorno desde 1a THIPP

Como se menciond previamente la THIPP no se orienta hacia el diagnostico
basado en sintomas sino a que el paciente pueda dar un sentido a sus vivencias a lo
largo de la historia de vida y a partir de ello encuentre formas sanas de expresion
(Meinhold, 2008), si bien el tnico que puede dar coherencia a las dindmicas y
experiencias que ha vivido es el paciente, lo hace acompanado por el terapeuta quien
a su vez tiene como guia los contenidos sanos de las fases de desarrollo, es asi que se
puede esbozar una comprension general del desarrollo del trastorno que durante el
curso de la terapia va a ir adquiriendo matices propios de la vivencia unica de cada
paciente, y que de hecho puede salirse de este esquema. Al igual que en el humanismo
en la THIPP la interpretacion no la realiza el terapeuta sino el propio paciente
(Meinhold, 2008), una vez explicado esto se puede proceder a delinear el posible
curso de desarrollo un determinado trastorno. Es importante afiadir que para Meinhold
toda enfermedad es un conflicto entre el Yo y el Superyo, ya que los miedos
existenciales o miedo a morir originado en la primera fase de desarrollo en estos
casos no encuentra una posibilidad de expresion hacia el exterior, si los esfuerzos del
superyo por defenderse del miedo basico sufren una ruptura, se desarrolla el trastorno
(Meinhold, 2008).

Existen distintos detonadores de trastornos, en primer lugar estan los efectos
sugestivos en las fases de impregnacion, con esto Meinhold quiere decir que como
durante las fases de desarrollo temprano la persona estéd hipnosis profunda (Meinhold,
2008) como se menciond anteriormente, lo que se impregna o graba durante ellas
queda casi fijado (Meinhold, 2008; Doige, 2007). Otro detonador es el efecto
sugestivo mediante la identificacion, durante las fases tempranas se aprenden patrones

de comportamiento especificos de la figura de identificacion, este concepto es similar



THIPP en el TIG 60

al propuesto por las teorias del aprendizaje que se mencionaron previamente
(Bandura, 1977, en Eckes y Trautner, 2000), Meinhold (2008) sostiene que esto no
sucede a través de verbalizaciones o esfuerzos educativos sino a través de la imitacion
y la identificacion que es una equiparacion inconsciente. Otro tipo de detonador desde
la teoria de Meinhold (2008) son los efectos sugestivos mediante la educacion, a
través de la educacion en la familia se transmiten muchas sugestiones de sufrimiento,
por ejemplo cuando las madres transmiten generacion tras generacion la idea de que
ser mujer trae consigo el sufrimiento de la menstruacion y la maternidad (Meinhold,
2008). Finalmente estan entre otros detonadores, las sugestiones verbales que se
graban profundamente (Meinhold, 2008).

Con respecto al tratamiento sobre la identidad sexual en general Meinhold
dice: “Debe trabajarse con la meta abierta de comprender y aceptar la biografia,
incluyendo que la identidad sexual que esta instalada en el alma se desarrolle por si
misma” (2008, pp. 423). Dentro del marco de este modelo terapéutico no son
adecuadas las sugestiones en especial las que indican tener relaciones sexuales
heterosexuales ni tampoco para modificar los comportamientos para hacerlos mas
acordes al sexo con que nacid la persona y por lo tanto socialmente “mas aceptables”
ya que esto iria en contra de la meta principal de la terapia que es la aceptacion
(Meinhold, 2008). Meinhold también agrega “se deben fortalecer los sentimientos de
autoestima y procesar con los sentimientos de culpa que sean conscientes e
inconscientes...” (Meinhold, 2008, pp. 423) aunque son menciones con respecto a la
homosexualidad estas afirmaciones son validas también dentro del contexto del
trastorno de identidad de género.

A continuacion se analiza el posible proceso de desarrollo de trastorno de

identidad de género mujer-a-hombre en base a los contenidos de las fases de
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desarrollo de la THIPP, para ello se tomo en cuenta las fases del desarrollo mas
relevantes con relacion a los contenidos del trastorno, que son la simbidtica y la
sexual:

En la etapa simbidtica donde la madre y el bebé forman una unidad psiquica
como se ha explicado, por ello todo lo que siente la madre a nivel inconsciente lo
siente directamente el bebé (Meinhold, 2008), si sumado a esto tomamos en cuenta
que “un deseo consciente muy grande, que no se consigue, tiene detrds un miedo
inconsciente atin mas grande” (Meinhold en Moya, 2008) podemos decir que el deseo
consciente de la madre de tener una nifia, oculta en realidad el miedo de tener una
nifia, el miedo proviene de asociaciones negativas generadas en las vivencias de la
madre con respecto al hecho de ser mujer (Stoller, 1968 en Valerio, 2011). Esto es
consistente con el hallazgo de lo reportado por muchos transexuales de que sus padres
deseaban un hijo o hija del sexo contrario (Buhrich y McConaghy, 1978 en Richard,
1995).

El miedo de la madre se contrapone a la realidad de la nifia de que es mujer,
esto es sentido por la bebé como no aceptacion y por lo tanto peligro de muerte, de
acuerdo a la intensidad del miedo sentido por la madre el peligro de muerte sera
percibido con igual intensidad por la nifia no-nata (Meinhold, en Moya, 2008),

generandose una primera impregnacion sobre “el peligro de ser mujer”.

La madre que sin saberlo pone condiciones para la existencia de su hijo, responde a una
historia personal transgeneracional en la que tampoco recibid con nitidez el amor y
aceptacion, y transmite inconcientemente al nifio su propia experiencia de vida. Si durante el
embarazo, la madre, en algin momento de la gestacion, no brinda amor y la aceptacion
completos e incondicionales, genera en el nifio una sensacion de rechazo vividas como
sensaciones de vacio. Los vacios de la madre son energias contenidas, no aceptadas por ella 'y
por ende su hijo, no las acepta para si mismo (Lépez, Ycaza y Meinhold en Moya, 2008, pp.

28).
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Es decir que la hija en su intento de ocultar ante su madre la parte femenina que
esta no acepta, también lo termina ocultando ante si misma.

En la etapa sexual o edipal se produce como se ha explicado antes la
identificacion con el progenitor del propio sexo (Ycaza, Lopez y Meinhold en Moya,
2008), cuando la fase transcurre de manera sana las nifias se identifican con la madre,
aprendiendo el rol sexual femenino, y generando la consciencia de ser mujer
(Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000; Meinhold, en Moya, 2009), en el caso del TIG esto
no sucede asi, factores como el abuso sexual, o la violencia del padre hacia la madre
pueden llegar a invertir esta identificacion, en caso de abuso es probable que ocurra
una identificacion con el abusador, puesto que representa “el tinico lugar seguro”,
adoptando asi la nifia caracteristicas del padre que pueden variar en grado, esto parece
ser cosistente con las investigaciones que vinculan al TIG con el abuso sexual (Di
Ceglie, 2000; Devor, 1994); en el caso haber violencia contra la madre y la nifia
también se dificulta la identificacion, ya que se identifica el papel de la mujer como
peligro, esto también es consistente con las investigaciones que relacionan al TIG a la
presencia de un padre violento (Hales, 2008; Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000) y
ausente (Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000 ), o infiel (Hales, 2008) y una madre
depresiva (Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000).

Como se menciond en la descripcion de las fases, en la sexual/edipal se aprende
el rol de género, en ocasiones normético de lo que debe gustarle a un hombre o una
mujer (Meinhold, en Moya, 2009) en concordancia con la teoria del aprendizaje
(Bandura, 1977, en Eckes y Trautner, 2000), en el TIG dada la dificultad para
identificarse con el sexo correspondiente anatdmicamente podria ser que la nifia
aprenda comportamientos socialmente considerados masculinos, propios del padre.

Es importante analizar la dificultad edipal del padre, quien tiene una fijacion en
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la misma fase y por lo tanto en lugar de dar la confirmacion sexual sana a la hija
busca satisfacer sus propios contenidos no resueltos de manera infantil (Meinhold, en
Moya, 2008). En los casos de abuso sexual, el abusador regresa inconscientemente a
la edad del nifio abusado (Meinhold, en Moya, 2008). Otra evidencia de la dificultad
en esta fase también puede mostrarse en la competencia entre hermanos por el
reconocimiento del padre, todo tridngulo (conflictivo) evidencia fase edipal
(Meinhold, en Moya, 2008).

Cabe recalcar que todas estas hipdtesis solamente constituyen un mapa para
explorar los contenidos, que variaran en cada caso segun la historia de vida, por lo
tanto no son aplicables a todas las personas con TIG, sino que ofrecen una guia para
atender ciertos aspectos importantes de la vida del sujeto. Este mapa, especialmente el
reconocimiento de los contenidos sanos de las fases que permite favorecer su
desarrollo en terapia; sumado a las técnicas humanistas y de psicologia profunda, y al
uso de la hipnosis ofrecen una herramienta para facilitar un proceso terapéutico para
trabajar con individuos con diversas condiciones incluido el TIG.

CAPITULO 3.- ESTUDIO DE CASO

Introduccion al caso

Alex” sufre de trastorno de identidad de género, inicia el proceso terapéutico
con el propoésito de sentirse respaldada en su decision de empezar a vivir como un
hombre, en las semanas anteriores al inicio de la terapia y luego de investigar bastante
ha decidido que se realizara en el mediano plazo una cirugia de reasignacion de

género para asi poder sentir que su cuerpo y su vida corresponden con lo que siente

2 Nota a los lectores: Con el objetivo de proteger la identidad de la paciente se utiliza un nombre ficticio, en el caso de esta
paciente se escogio el nombre Alex debido a que es tanto nombre de mujer como de hombre, reflejando asi de manera
apropiada la identidad de la paciente. Con respecto al género utilizado para referirse a la paciente se optd por utilizar el
femenino, ya que si bien durante la terapia se manejo el género masculino por pedido de la paciente, al llenar la evaluacion
marcé su género como femenino.
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que es; y para ello desea sentir que tiene las fuerzas necesarias para afrontar esta

instancia de su vida ante sus padres.

Por otra parte comenta que debido a su situacion desarroll6 el habito de
mentir, a sus padres para poder salir con chicas y con amigos; también mentia a sus
amistades sobre el origen de sentirse un hombre, responsabilizando a su padre. Solia
decirles que naci6 varon y que su padre le habia dado hormonas femeninas y habia
cambiado sus documentos legales para que conste como mujer. Otro de sus propdsitos

con la terapia es dejar de mentir y de vivir una mentira, segliin sus propias palabras.

Adicionalmente Alex reporta que antes tenia gran capacidad de liderazgo pero
que actualmente tiene dificultades para socializar, puesto que a partir de la edad
escolar empez0 a ser blanco de comentarios y bromas crueles por parte de sus

compaieros. Busca mejorar su capacidad de integrarse a quienes le rodean.

Diagnostico
Eje I: Trastorno de la identidad sexual con disforia de género de inicio en la infancia,
con atraccion sexual por mujeres
Eje II: Ningun diagnostico
Eje III: Desbalance hormonal
Eje IV: Abuso sexual
Apoyo social inadecuado
Eje V: EEAG 51 — 60 (en el ingreso)

EEAG 61 — 70 (en el alta)

HISTORIA
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Familia

Alex pertenece a una familia de estatus socio-economico medio. Vive con sus
padres, y tiene dos hermanos varones mayores que ya se han independizado. Con
todos ellos tiene una relacion ambivalente ya que los quiere mucho pero tiene
dificultades en relacionarse con ellos. En el caso de su madre se porta impulsiva 'y a
veces discuten, al parecer su madre tiene rasgos depresivos. Su padre es bastante
estricto con ella, y ella siente que €l valora mas a sus hermanos varones; a pesar de
ello siente que sus padres “la adoran”. El convivir diario ocurre entre discusiones
frecuentes acerca de las tareas del hogar, del cuidado personal o de las
responsabilidades de la Universidad.

Desde hace varios afios Alex empieza a sentir una profunda inconformidad por
pertenecer al género femenino, al crecer se va dando cuenta de que se identifica con
el sexo opuesto y de que no es feliz con el cuerpo con el que nacid. Menciona que
desde que tiene uso de razon ha deseado ser hombre pero la intimidacion, la
vergiienza y el temor al rechazo se lo han impedido. Durante su nifiez dice no haber
“reclamado” su derecho a ser lo que siente que es, por ello no hubo mayor problema
con su familia en esa etapa, aunque internamente la frustracion fue creciendo. En el
ultimo tiempo el problema se ha ido volviendo més y mas evidente, ante lo cual sus
padres y hermanos reaccionan con criticas sobre su vestimenta y actitudes, todo esto

lleva a Alex a sentirse ofendida.

Sus hermanos intentan aconsejarla pero le muestran claramente su reprobacion
ante el hecho de que se relacione con mujeres como parejas, también critican su modo

de vestir, pues le gusta vestir flojo y de manera masculina y llevar el cabello corto.

Educacion
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Durante el transcurso de la terapia se encuentra en la fase final de su carrera
universitaria, tiene buenas notas pero reporta que le estd costando enfocarse en la
realizacion de su tesis debido a que sus energias estan enfocadas casi totalmente hacia
esta lucha interna entre el rol que esperan los demas y el que le satisface.

Social

Tiene pocos amigos cercanos, éstos amigos, tanto hombres como mujeres son
los que conocen su situacion, que ella denomina “la verdad” y la apoyan. También
tiene una relacidon muy cercana con sus sobrinos adolescentes. Tiene una pareja que
conocid por internet y a quién no ha conocido en persona alin y por quien tiene
sentimientos muy fuertes. Fuera de ello no se relaciona mucho con el resto de gente,
afirma que por muchos afios ha basado su vida en el temor al qué diran y que esta
empezando a salir de ello.

Historia Médica

Algo relevante en su historia médica es un episodio sucedido a sus cuatro afios
de edad en el que contrae una infeccion de las vias urinarias y al ser llevada al médico
¢éste le dice a su madre que Alex fue abusada sexualmente, la madre no le cuenta esto
sino hasta cuando tiene 24 afios, Alex sospecha que el abuso fue realizado por su
padre ya que recuerda vagamente situaciones similares. Es una idea que lleva muy
presente y que le causa dolor.

Al inicio de la terapia tiene sobrepeso y tiene desbalance hormonal en
comparacion con mujeres de su edad, desea ser corpulenta y musculosa, durante la
terapia inicia una rutina de deportes que le permite tener un peso mas saludable y al

mismo tiempo acorde a lo que busca, es decir una figura musculosa y varonil.

Tratamiento o intentos de solucion previos
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Cuando era nina fue llevada a un psicélogo infantil por la preocupacion de sus
padres ante sus comportamientos masculinos, sin embargo reporta que jamas se hablo
de como se sentia ni de su identidad de género, sino que se le pedia realizar dibujos,
lo cual no encontro util. Desde entonces habia estado reuniendo valor para iniciar una
terapia psicoldgica que le ayude a manejar su situacion. Antes de eso ha intentado
adaptarse a las expectatiivas de sus padres y actuar de manera mas femenina para
acoplarse a la familia, sin embargo esto le genera gran frustracion y no resuelve los
roces con sus padres.

Conceptualizacion del caso

Alex presenta trastorno de identidad de género, caracterizado por una disforia
de género, es decir una disonancia entre su cuerpo y el género con el que se identifica
(APA, 2000). Ademas de factores bioldgicos, como la presencia de ciertas hormonas
durante la gestacion (2003, Levy et al. en Kirk y Belovics, 2008) cuya presencia en el
caso de Alex se desconoce, se ha identificado ciertos factores que se han asociado a la
etiologia de esta enfermedad, los cuales han estado presentes en la historia de vida de
Alex, tales como el deseo de los padres de tener un hijo del sexo opuesto (Buhrich y
McConaghy, 1978 en Richard, 1995) el cual no se expresa abiertamente pero es
percibido por Alex, por otra parte en la madre se observan rasgos depresivos (Hales,
2008), dificultades frente al género caracterizado asociar el sufrimiento al hecho de
ser mujer (Valerio, 2011), en el padre se observa infidelidad (Hales, 2008) y falta de
apoyo a su esposa (Stoller,1968 en Di Ceglie, 2000). Otro factor posiblemente
importante en el origen de la identidad de género de Alex es el presunto abuso sexual
por parte de su padre, a sus 4 afios de edad un médico que la revisa por una infeccion
de vias urinarias detecta un abuso, éste se lo comenta a la madre de Alex y ella se lo

cuenta a Alex recientemente, se ha asociado al abuso sexual con el TIG en un
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porcentaje de casos (Di Ceglie, 2000; Devor, 1994). Nace en una familia donde
predomina el papel de los hombres y donde la mujer es poco considerada, en su padre
y sus dos hermanos varones lideran el grupo familiar, mientras que su madre es
desvalorizada constantemente. En concordancia con la teoria del aprendizaje el
desarrollo de la identidad de género se ve afectado en Alex debido a un reforzamiento
inconsistente de los comportamientos femeninos (Hales, 2008), ya que por un lado se
le pide ser mas femenina pero por otro ve diariamente las desventajas de ser mujer en
un contexto machista, en ella y su madre. Desde la infancia Alex sentia gusto por
realizar actividades consideradas como masculinas, como jugar (APA, 2000). Més
avanzada la etapa escolar los nifilos mayores empiezan a notar actitudes masculinas, le
hacen bromas crueles y le ponen apodos, el aislamiento social (Cohen y Van Gooren,
1997 en Bergero, et al., 2001) y el hostigamiento (McGuire, Anderson, Toomey y
Russell, 2010) son usuales en el TIG. Sus padres deciden cambiarle de colegio a uno
exclusivamente de mujeres, Alex se siente fuera de su ambiente y no compagina con
sus compaineras.

Luego de un tiempo hace amistad con una compafiera y siente atraccion por
ella, para dar una explicacion ante esto le dice que ella nacié como varon pero que su
padre deseaba una nifa y que por ello le dio hormonas hasta modificar su apariencia.
Esta historia es lo que ella denomina “la mentira”, cuando se hizo mayor volvié a
recurrir a ella para explicar su gusto hacia alguna chica.

Alex se autodefine como transexual, es decir se percibe como un hombre que
nacio en el cuerpo de una mujer, esto difiere de la homosexualidad en donde la
persona siente que pertenece al género en el que nacid (Heath, 2006). Alex ha tenido
dos relaciones de pareja importantes en su vida antes de la actual. Una de ellas una

relacion codependiente en la que sufrié mucho, la otra una relacion que fue
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descubierta por sus padres. Debido al escaso apoyo familiar tiende a refugiarse en la
relacion de pareja y ésta se convierte en un punto central de su vida, por ello cuando
las cosas no marchan bien con su pareja se siente devastada. Antes de éstas relaciones
estuvo mucho tiempo deseando una pareja y lo veia como un objetivo inalcanzable,
esto también acenttia la importancia que le da a los asuntos de pareja.

El constante rechazo social fue afectando su autoestima (Cohen y Van
Gooren, 1997 en Bergero, et al., 2001), a tal punto que llega a tener ideaciones
suicidas las cuales son comunes en el TIG, uno de los periodos identificados de mayor
riesgo es cuando la persona trata de mantener su condicion en secreto como ocurria
entonces (Vanderburgh, 2009) . Actualmente dice no pensar en el suicidio como
opcion.

Durante casi toda su vida ha tenido temor de causar dafio a sus padres, por ello
en el afan por complacerlos ha intentado actuar de manera mas acorde a lo que se
considera femenino, en cuanto a su forma de vestir especialmente, esto le desgasta y
en el largo plazo no mejora la situacion con sus padres, quienes siguen preocupados
por ella. Ha llegado a un punto clave en el que ha decidido dejar de complacerlos y
vivir la vida que desea vivir, considera que para ello necesita realizarse una cirugia de
reasignacion de género, lo cual siente que le va a permitir ser feliz. La operacion de
reasignacion de género es una de sus metas, y el hecho de sentirse mas cerca de
lograrla ha disminuido su ansiedad como suele suceder en los casos de TIG al iniciar
la transicion (Vanderburgh, 2009).

Alex considera que para poder comunicarles esto a sus padres necesita sentir
un respaldo, y fortalecerse internamente para poder afrontar un posible rechazo por
parte de su familia. Esta compleja realidad ha llevado también a que Alex desarrolle

desconfianza, y un cierto grado de agresividad que interfiere en sus relaciones
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interpersonales, dentro y fuera de la familia, le es dificil controlar su ira, y siente que
a veces lastima con palabras a quienes ama.

Un tema bastante importante en este caso son los sentimientos de culpa, Alex
ha tenido una fuerte educacion catodlica y tiene ciertas creencias adventistas, durante
toda su vida ha aprendido que para Dios las parejas deben ser de hombre y mujer, por
ello encuentra conflicto en relacionarse con mujeres desde un cuerpo femenino, esto
le crea temor y una disonancia entre sus creencias y sus necesidades (Fink, 2009).
Proceso terapéutico

Dado que no existe un manual para el tratamiento pscoterapéutico del TIG el
tratamiento escogido fue la THIPP que integra elementos humanistas-Gestalt,
psicoanaliticos e incorpora el uso de la hipnosis, los cuales concuerdan con estandares
internacionales (Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association, 1998)
y recomendaciones (Chen-Hayes, 2001) para el tratamiento del TIG. En total se
realizaron doce sesiones de terapia con Alex, y dos sesiones adicionales con su padre.
En un inicio es el padre quien llama a solicitar la terapia argumentando que le
preocupa que su hija no realice la tesis y mencionando al paso ciertos
comportamientos ajenos a lo que se esperaria de una mujer, pero sin detenerse mucho
en este punto. Luego de una conversacion telefonica hubo una sesion previa con el
padre, atn sin la participacion de Alex, en aquella sesion se le explico la dinamica de
la terapia, el principio de confidencialidad, y la duracidn proceso terapéutico, asi
como el requerimiento indispensable de que la paciente esté interesada en iniciar el

tratamiento.

A partir del siguiente encuentro las sesiones transcurren inicamente con la
paciente, en la primera sesion Alex expone su historia y se define la demanda y los

objetivos terapéuticos. También se le explica a profundidad el proceso terapéutico.
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Durante estas primeras conversaciones empieza a generarse la alianza terapéutica, en
la THIPP se reconoce la naturaleza hipnoética de dicha alianza, que es definida como
el rapport o interrelacion etre el paciente y el terapeuta a través de la comunicacion a
nivel subconsciente de ambos (Meinhold, 2008), de ahi que se cuide mucho la propia
armonia interior del terapeuta, su veracidad, y el realizar su propia terapia analitica

bajo hipnosis (Meinhold, 2008). Alex manifiesta su acuerdo en iniciar el tratamiento.

En esa misma sesion Alex aprende el Entrenamiento Autégeno de Schultz en su
nivel basico, con beneficios conocidos en la disminucion efectiva de la ansiedad y
otros sintomas (Yurdakul, Holttum y Bowden, 2009) y un reestablecimiento psico-
corporal (Meinhold, 2008). Dicho ejercicio dentro del contexto de la THIPP tiene
como principal objetivo el reforzar y amplificar el efecto sanador de los insights
realizados por la paciente y resumidos en una frase que la paciente elabora cerca del
final de cada sesion y que resume lo mas importante de los aprendizajes realizados en
dicha sesion, se recomendo realizar este ejercicio tres veces al dia 0 mas en casa
(Meinhold, 2008).

A partir de aqui las sesiones siguieron el formato indicado por Meinhold en la
THIPP, se realizo el ritual terapéutico que consiste en la induccion hipnotica, el ritual
es el esquema estructural que se repite cada vez de la misma manera cuyo objetivo es
el de dar seguridad al paciente, ya que promueve la estabilidad en base a la cual se
puede incursionar en la exploracion de las areas menos conocidas de si mismo
(Meinhold, 2008), por ello es uno de los fundamentos mas importantes de la terapia.
El paciente se encuentra en estado de hipnosis ligera, este es un estado que facilita los
reconocimientos y al mismo tiempo permite que permanezca activo el pensamiento

logico, que permite dar sentido y verbalizar estos reconocimientos (Meinhold, 2008).
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Dentro de la sesion se sigui6 el formato de las 4 As: Aceptacion, Analisis, Absolucion

y Aprendizaje (Meinhold, 2008).

Se inicio6 la terapia trabajando en la edad actual de la paciente, sus veinticinco
afos, esto se lo hizo durante las sesiones dos y tres, antes de adentrarse en un
recorrido por las edades anteriores, como lo indica el procedimiento de la THIPP
(Meinhold, 2008). Los temas trabajados en estas dos sesiones se ubicaron alrededor
de lo que vive en este punto de su vida, en la primera sesion se trabajaron los siguietes

temas:

La motivacion para la posible cirugia de reasignacion de género, Alex logrd
separar las motivaciones externas de las propias, y asi determinar que no lo haria por
deseo de su pareja, ni por contradecir a sus padres, sino libre y auténticamente para si
misma, lo cual le generaba bienestar psicoldégicamente, se ha observado que la
satisfaccion post-operatoria varia en los pacientes de acuerdo a los cambios de pareja
posteriores (Olsson y Moller, 2006) por ello es importante identificar las
motivaciones propias y separarlas de las de la pareja, puesto que la pareja no siempre
es estable, los estudios para determinar los predictores de satisfaccion post operatoria
también sugieren que una mayor estabilidad psicologica predice un buen resultado
(Smith, Van Goozen, Kuiper y Cohen-Kettenis, 2005), por ello la psicoterapia es
aconsejable. El contenido trabajado en esta sesion fue principalmente perteneciente a
la fase de deprendimiento donde el individuo define su propia filosofia de vida y su

autoresponsabilidad es desarrollada (Meinhold, 2008).

Otro aspecto fue el de atravesar un proceso paso a paso, anteriormente Alex
deseaba con tanta intensidad el que su cuerpo y su vida correspondan con su interior

que el enfocarse en este deseo no le permitia resolver otros asuntos centrales como su
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relacion con ella misma y con su familia. Decidi6 trabajar primero en estos temas y
asi dejar madurar la idea del cambio de género para asi hacerlo cuando esté
emocionalmente preparada. En la actualidad la decision més comun es la cirugia de
reasignacion de género, en ciertas clinicas especializadas se sigue un procedimiento
en el que se pide al paciente que viva con el rol que desea adoptar de dieciocho meses
a dos afios de modo que puedan estar seguros del cambio, también deben estar
estables psicologica, financiera y socialmente, la satisfaccion y adaptacion exitosa
luego de la cirugia se ubica alrededor del 75%, siendo mas alta en las
transformaciones de mujer a hombre (Bancroft, 1989; R. Blanchard y Steiner, 1992;
Bodlund y Kullgren,1996; Green y Fleming, 1990; Kuiper y Cohen-Kettenis, 1988 en
Barlow y Durand, 2009), de tal manera que la postergacion de la operacion podria ser
beneficiosa si en el lapso de espera se trabajan los contenidos emocionales que le

permitan estar segura de su decision y estar preparada para ella.

También se trabajo su sensacion de dificultad para ubicarse en su edad real, a
sus 25 anos Alex se suele sentir como de 9 anos, esto es reconocido de forma
consciente durante la sesion, al trabajar esto pudo identificar coémo el vivir intentando
complacer a sus padres la alejaba de tomar sus propias decisiones y avanzar; Alex se
dio cuenta de que cuando estaba en el rol hombre si se sentia de su misma edad,
mientras que cuando estaba en el papel de mujer no. La herramienta utilizada para
trabajar esta sensacion fue un didlogo con la parte que se siente de 9 afios, de acuerdo
con Bradshaw, el creador de la terapia del “nifio herido” todas las personas tienen un
nifo interior y de acuerdo con las experiencias que haya vivido ese nifio puede
guardar sentimientos de abandono, maltrato o negligencia, dicho autor sostiene que el
mantener oculto al nifio interior contamina las vidas de las personas con arranques de

ira, reacciones exageradas, relaciones dolorosas y nocivas entre otros (Bradshaw,
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1990), en otras palabras podriamos decir que al ocultarlo se manifiesta
ivoluntariamente de manera dolorosa, al integrarlo da paso a la estabilidad adulta, por

ello el reconocimiento inicia el proceso de sanacion.

Bradshaw cuenta entre las influencias de su obra la del hipnoterapeuta Milton
Erickson, quien a su vez sostenia que cada persona tiene un mapa de creencias en su
inconsciente, lo cual constituye una especie de trance hipnotico; Bradshaw integro
esta teoria con la del nifio herido, desarrollando una manera de acceder al trance
natural en que se encontraban sus pacientes y asi sanar las heridas (Bradshaw, 1990).
Esto es congruente con la THIPP, ya que Meinhold sostiene que la informacion de
todas nuestras edades anteriores esta presente inconscientemente, y que solo podemos
acceder a ella y trabajarla en estados de conciencia hipnoticos (Meinhold, 2008), esto
es especialmente evidente en los temas no resueltos de alli la necesidad de revisarlos
y resolverlos. Las vivencias pasadas, olvidadas ya influyen de manera decisiva sobre
la forma de vida actual, con la terapia se trae a la consciencia viejas cargas de la
historia personal que tienen muchos efectos en el presente, de esta manera se las
puede procesar, liberarse de ellas y sanar desde lo mas profundo (Meinhold, 2008). A
través de este dialogo Alex logré identificar que el quedarse en una edad anterior era
un refugio, ya que a esa edad no encontraba la discriminacion que hoy encuentra en
su casa; durante la sesion se trabajo integrando su edad actual con sus 9 afios que se

hallaban en contraposicion (Bradshaw, 1990).

La tercera sesion tratd sobre los conflictos internos que le causaba la religion
en contraposicion con su identidad sexual (Fink, 2009). Alex se considera una
persona creyente, dice estar de acuerdo con la idea de que una pareja debe ser
conformada por un hombre y una mujer, en este punto aclara que se considera

hombre y por lo tanto cuando su cuerpo corresponda al de un hombre podra estar mas
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cerca de la religion nuevamente. Hasta que eso suceda ha vivido con miedo de fallar a
Dios. En la THIPP se trabaja con el fundamento de la vision del mundo que tenga el
paciente, especialmente la religiosa que tiene mucho que ver con la seguridad
existencial (Meinhold, 2008) la forma de trabajar este contenido fue trabajar su
relacion con Dios, y encontrar el proposito de lo que estd viviendo, otra herramienta
utilizada fue el buscar las incongruencias en el discurso, por ejemplo la idea de Dios
como un padre amoroso versus un padre que juzga, al final de esta sesion la paciente
pudo enfocar la situacion desde su deseo de mejorar su comunicaciéon con Dios, de
contarle sobre su deseo de hacerse la operacion, sin torturarse, y de tomar su decision
de manera més consciente, analizando los pros y los contras, pensando en su propio

bienestar.

La cuarta sesion tratd sobre sus veinticuatro afios la edad, en que finalmente
aceptd que su identidad de género no era congruente con su sexo biologico, en ese
afo decide vencer temores y toma conciencia de su valor y de querer reparar el dafo
que siente que el no aceptar su identidad ha causado en ella. En ese afio también
empiezan los esfuerzos por desarrollar una musculatura varonil, esto le es dificil en
ese entonces. Durante la sesion trabajamos los contenidos subconscientes detras del
sintoma (Meinhold, 2008) es decir de este deseo de desarrollar sus musculos, ella
descubre que es la necesidad de sentirse fuerte ante las situaciones que vive en casa
con sus padres, se trabaja en la sesion la fuerza interna versus la fuerza externa y
finalmente ella logra conectarse con su fuerza interna a través de su capacidad de
afrontar las situaciones y tomar decisiones propias, esto lo conecta con su necesidad
de independizarse econdmicamente de sus padres. También reconoce su verdadera
fuerza basada en la confianza en ella misma y en su caracter sin necesidad de recurrir

a los gritos y el conflicto
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En la quinta sesion Alex expresa que desea hablar sobre su edad actual, y
sobre la relacion entre sus padres, por ser un tema que la preocupaba durante la
semana a partir de una discusion entre ellos en la cual Alex intervino. De esta manera
se hizo una pausa en el trabajo con las edades anteriores para enfocarnos en lo actual.
En dicha sesion Alex reconocié que buscaba ser mediadora entre sus padres para
evitar que se lastimen sin embargo, terminaba lastimandolos ella, esto es congruente
con el planteamiento de Stoller (1968) sobre el involucramiento del hijo en la relacion
entre los padres, en los que el hijo cumple un rol de apoyo a la madre, reconocio el
papel que le corresponde como hija, y la necesidad de dejar que ellos resulevan sus

propios problemas.

En la sesion numero seis se trabajo sus veintitres afios, aflo en que empieza un
uso importante del internet, por medio de este empieza a interactuar socialmente
asumiendo la identidad de hombre, y conoce a su actual novia. Al inicio se presenta
por internet ante su actual novia con una foto falsa de su sobrino. En la sesion Alex
vi0 su sentimiento de culpabilidad por haber mentido y la necesidad de mostrarse tal
como es en sus relaciones. Identifico la necesidad de aceptarse como es. Es un afio de
suceptibilidad donde Alex siente que todo le hace dafio, mediante una asociacion libre
similar a la del psicoaalisis clasico (Meinhold, 2008) recrea imagenes o vivencias
interiores que le llevan a conectarse con las cualidades que le permiten relacionarse
con la gente que le rodea y a tenerlas presentes en sus relaciones interpersonales. Al
comprender sus motivaciones para mentir Alex disminuye la culpa, a continuacion se
trabaja la reconciliacion consigo misma a través de un ejercicio de visualizacion en el
cual la paciente deja caer sobre ella una cascada cristalina que se lleva lo que ya no

necesita del sentimiento de culpa, lo que ha sido comprendido y procesado, también
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puede guardar para si lo que alin necesite procesar, ocurriendo asi una purificacion

simbolica (Meinhold, 2008).

La séptima sesion trato sobre su relacion actual de pareja, Alex encontraba
dificultad para equilibrar lo que entrega a sus parejas, en relaciones anteriores sentia
haber dado demasiado y como consecuencia de ello preferia no entregar mucho en su
relacion, también intervenia el temor al rechazo. Se trabajo la falta de valoracion por
si misma, y del equilibrio entre dar y recibir, dificultades relacionadas con la fase anal

(Meinhold, 2008).

La octava sesion tuvo como tema central los veintidos afios de Alex. Durante
aquel afio la paciente vivio fuera de la casa de sus padres tras una discusion con ellos
ocurrida en los veintiuno. Ante lo cual se refugié en casa de su pareja de entonces.
Los padres de su pareja la habian confrontado, pidiéndole que solo vuelva cuando
tenga en orden sus documentos legales que digan que es un hombre, ante lo cual
alquila un cuarto en una pension donde es humillada y maltratada. El maltrato es
frecuente en pacientes con TIG, una investigacion con 200 sujetos transexuales revelo
que el 31.9% de pacientes mujer-a-hombre lo han sufrido alguna vez en su vida por
causa de su transexualidad, el maltrato por lo general viene de desconocidos, también
del padre y en tercer lugar de la pareja (Cano et al., 2001). Alex reconoce en esa edad
pensamientos de no merecer el amor de nadie, e incluso de autodestruccion,
pensamientos que han ido aminorando desde aquella época. Seglin una investigacion
realizada en el 2006 la incidencia del intento de suicidio y actos de autodestruccion
entre las personas con TIG es del 32%, y para disminuir este riesgo se debe trabajar
sobre la victimizacion y la depresion entre otros contenidos importantes (Clements-
Nolle, Marx, Katz, 2006). Para trabajar estos contenidos se trabaj6 con una

conversacion entre su edad actual y sus veintidos afios, donde pudo hablarse a si
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misma sobre su valor, y sobre cuidarse a si misma. Al final de la sesién pudo sentir y
pensar que es digna de ser amada tanto en sus veintidds como en su edad actual.
Luego de esa sesion pudo contarle a su hermano sus situacion y explicarle que se
siente un hombre, antes no imaginaba poder hablar con el de manera calmada sobre el
asunto, para ella fue un hito importante antes de hablar con sus padres.

La novena sesion traté nuevamente sobre los veintidos afios de Alex, ya que
menciona que habian quedado cosas que le gustaria trabajar de ese afio. Reconocid
que la ruptura con su novia y el separarse de sus padres en aquel afio le generaban
resentimiento y que desde entonces reaccionaba de forma grosera con las personas
que le rodean. Alex encuentra en sus veintidos una gran necesidad de afecto y
proteccion que buscaba en sus padres y pareja, al no encontrarlo siente un vacio muy
grande. Se le pidi6 que identifique con quién de estas personas sentia mas fuerte esta
carencia y menciono a su madre. Se trabajé con un hipnodrama, que consiste en que
la persona bajo hipnosis haga el papel de la otra persona, en este caso su madre, esta
técnica es apropiada en el caso de conflictos profundos favoreciendo la catarsis, la
concientizacion, y se forman engramas mas sanos (Meinhold, 2008). Es similar al
ejercicio de la silla vacia utilizado en la terapia humanista, con la diferencia de que la
persona esta en estado de hipnosis y no cambia fisicamente de lugar, pero si
mentalmente. A través de este ejercicio pudo reconocer las dificultades de su madre
para ser afectuosa y detras de ello el deseo de su madre de acercarse, asi como el

amor hacia su hija.

La décima sesion fue una exploracion de los veintiun afios de la paciente,
donde ocurre el incidente antes mencionado que le lleva a salir de su casa. En esta
sesion se trabajo la responsabilidad y la libertad de la paciente, ya que es un afio

donde aprende a vivir sola, a cuidarse a si misma y manejar su libertad. Alex
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menciona que esos aprendizajes los dejo de lado al volver a casa de sus padres, por
ello se trabajo reforzando en los veintiin afios y en su edad actual la
autoresponsabilidad (Meinhold, en Moya, 2008). Al final de la sesion la paciente
pudo aplicar los aprendizajes a su realidad actual, también pudo identificar a sus
padres como las personas que mas quiere y en quienes pase lo que pase siente que

podria apoyarse.

La décimo primera sesion tratd sobre los veinte afios de Alex. En ese afo
conoce a su pareja de aquella época, e inicia una relacion de profunda amistad
inicialmente. Alex reconoce en sus veinte una desesperacion por formar una pareja,
ante lo cual inicia esta relacion en base a sus carencias. Esto le lleva a mentir para que
la otra persona la acepte, diciéndole que es un hombre. En esta sesion se trabajé
guiando a la paciente a conectdndose con su sabiduria interior, esto tiene que ver con
el acceso del paciente a su sobreconsciente (Meinhold, 2008). En un didlogo interno,
desde su sabiduria se dice a si misma que en lugar de buscarse en otra persona se
encuentre con su Yo. A partir de eso trabajamos la relacion con ella misma, y pudo
reconocerse como un ser completo en si mismo, que no necesita competarse con

alguien mas, reenfocando su vision de las relaciones de pareja.

Tanto la décima como la décimo primera sesion corresponden ya a las fases de
desarrollo por ello, se trabajaron con orientacion a los contenidos sanos de la fase de
desprendimiento, que son respectivamente la autoresponsabilidad, y la libre eleccion

de la pareja fuera de la necesidad.

La semana siguiente Alex y su padre pidieron una sesion conjunta, el objetivo
de Alex era conversar con su padre en un ambiente seguro. Hubo un diadlogo en el que

Alex pudo explicarle a su padre su modo de actuar, y sobre todo explicar que su
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identidad de género no es algo que ella haya escogido. De acuerdo con una
investigacion realizada en Espafia para determinar la edad promedio en que las
personas con TIG comunican a sus padres su situacion se encontrd que el grupo
mujer-a-hombre lo hace con 19.85 afos, el hecho de que Alex lo esté comunicando
por primera vez a sus 25 afios podria deberse a las dificultades experimentadas con
ubicarse en su edad real y con el poco apoyo familiar que percibe, asi como por el
factor de la educacion religiosa que ha recibido. En dicha sesion el padre, por su
parte, pudo expresar su dolor y su descontento, pero ambos también se expresaron su

amor (Cano et al., 2001).

La ultima, y décimo segunda sesion individual Alex informé que su padre
habia decidido interrumpir la terapia, y que €l alegaba motivos econémicos. Sin
embargo Alex manifestd que ella entendia que esa era la forma de su padre de
expresar que no aprueba la identidad sexual de su hija, pero que ella pretendia
continuar con la terapia una vez que se independice y viva sola. También menciond
sentir alivio por haber podido presentarse frente a su padre como realmente es, al

momento del cierre la paciente ya habia realizado exitosamente su tesis.

Se hizo una sesion de cierre que consistid en un recorrido bajo hipnosis desde
sus veinte afios hasta la actualidad, recogiendo todos los aprendizajes de las sesiones
pasadas, escogd resumir estos aprendizajes bajo la idea de un proceso de maduracion,
con el cual va a continuar ya después de la terapia en sus actividades de cada dia,

apoyandose también en la continuacion de la practica del EAB.

CAPITULO 4.- EVALUACION
Con el objetivo de determinar si hubo disminucién de los sintomas o de su

intensidad y evaluar la efectividad del tratamiento se hizo una medicion antes de
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iniciar las sesiones y otra después de terminarlas. El instrumento utilizado fue el SCL-
90-r, un inventario de autoreporte de sintomas de 90 items, publicado en 1975 por
Derogatis, que evoluciond directamente del Hopkins Symptom Checklist (HSCL),
desarrollado anteriormente por el mismo Derogatis y otros investigadores, mide
sintomas sicologicos agrupados en nueve dimensiones distintas y en tre indices
globales (Derogatis y Savitz, 1999 en Gary Groth-Marnat, 2009).
Validez

La validez del SCL-90-r ha sido documentada en varias ocasiones con
excelentes resultados, se la ha correlacionado con pruebas como el Minessotta
Multiphasic Personality Inventory (MMPI), y el Middlesex Hospital Questionaire
(MHQ), el General Health Questionaire (GHQ), el Present State Examination (PSE),
el Beck Depression Inventory (BDI) entre otros demostrando su rigurosamente
validez cientifica para medir lo que sus nueve dimensiones buscan medir.
(Maruish, 2000)

“La confiabilidad del SCL-90-r también ha sido consistentemente buena. El
manual reporta que la consistencia interna para las nueve dimensiones de sintomas
basada en pacientes psiquiatricos varia desde un .79 para Ideacion paranoide a un .90

para depresion” (Derogatis y Savitz, 1999 en Gary Groth-Marnat, 2009).

SCL-90-r

Dimensiones
A continuacion una descripcion de las nueve dimensiones del SCL-90-r como se
definen en Casullo y Perez (2008):

Somatizaciones: Mide malestares relacionados con funciones corporales.
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Obsesiones: Pensamientos, acciones e impulsos que no deseados que la persona no
puede evitar.
Sensitividad Interpersonal: Evalua sentimientos de inferioridad e inadecuacion al
compararse con las otras personas.
Depresion: Mide las principales manifestaciones clinicas de una trastorno de tipo
depresivo.
Ansiedad: Identifica signos generales de ansiedad.
Hostilidad: Pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de
€nojo.
Ansiedad Fobica: Mide una respuesta persistente de miedo en situaciones especificas
que es en si misma irracional y desproporcionada en relacion con el estimulo que la
provoca.
Ideacion paranoide: Evalia comportamientos paranoides: pensamiento proyectivo,
suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.
Psicoticismo: Incluye sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida
esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

El SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve dimensiones ya
mencionadas pero que tienen relevancia clinica: apetito, suefio, pensamientos sobre la

muerte, sentimientos de culpa (Casullo y Pérez, 2008).

Indices globales
Segun lo descrito por Casullo y Pérez (2008) arroja ademads puntajes en tres

indices globales:
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Indice de Severidad Global (IGS): Indica el nivel actual de la severidad del
malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la
intensidad del malestar percibido.

Total de sintomas positivos (TSP): Total de sintomas presentes, en cualquier
intensidad.

indice de Malestar Sintomatico Positivo ( IMSP): pretende evaluar el estilo de
respuesta indicando si la persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que
lo aquejan (Casullo y Perez, 2008).

Resultados de la Evaluacion

PSDI
sp
IGS
PSIC

PAR W pOST

] M PRE 5!
FOB
HOST

ANS

DEP

La primera vez que se administrd el SCL-90-r, antes de iniciar el tratamiento
se observaron puntajes altos indicativos de peligro (es decir mayores de 63) en seis
dimensiones: Obsesiones y compulsiones (80), sensitividad interpersonal (65),
depresion (75), hostilidad (65), ideacion paranoide (80), y psicoticismo (80); de igual

manera esto se vio reflejado en un puntaje de riesgo en el Indice de severidad global
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(70). Cabe mencionar también que reportd los puntajes maximos en los items
adicionales referentes a exceso de alimentacion, dificultades durante el suefio y

sentimientos de culpabilidad.

Tras doce sesiones de THIPP los puntajes disminuyeron de la siguiente
manera: Obsesiones y compulsiones (45), sensitividad interpersonal (30), depresion
(50), hostilidad (50), ideacion paranoide (55), y psicoticismo (60); el Indice de
severidad global decreci6 con un puntaje de 50. Esto significa que al finalizar las
sesiones no se registrd ningun puntaje de riesgo, y los sintomas disminuyeron de
manera significativa. Con respecto a los items adicionales anteriormente mencionados
los puntajes disminuyeron en lo referente a las dificultades durante el suefio, y en
sentimientos de culpabilidad, mientras que en lo referente al exceso de alimentacion
se mantuvieron iguales. En cuanto al Total de sintomas positivos, el puntaje inicial
fue de 67 y el final de 44, esto indica que en 23 de los items se registré una

desaparicion del sintoma.

CAPITULO 5.- DISCUSION
Conclusiones e implicaciones del caso

En conclusion podria decirse que el tratamiento tuvo resultados favorables
reflejados en la disminucién de los puntajes del SCL-r-90 asi como en los cambios
reportados verbalmente por la paciente. Una limitacion para el estudio de caso fue la
interrupcion temprana del proceso terapéutico, que no permitid continuar
desarrollando el mismo, ya que si bien las sesiones trabajadas tuvieron un efecto
benéfico en la paciente, dicha interrupcion no permitio llegar a las fases tempranas del
desarrollo, donde se cree que se originaron los principales conflictos. Los resultados

favorables que sugieren los resultados del SCL-90-r a pesar de que no se realiz6 la
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terapia completa nos llevan a pensar que podrian profundizarse dichos resultados de
continuar la terapia.

Una de las ventajas de la THIPP es integrar los aciertos de diferentes
corrientes, aqui se han analizado la humanista, el psicoandlisis y la terapia bajo
hipnosis, al ser un enfoque integral permite acomplarse a cada individuo y al mismo
tiempo mantener un formato estructurado y coherente.

Por su parte parece ser que el uso del EAB como herramienta dentro del
proceso terapéutico también fue responsable por la disminucion de sintomas,
especialmente de la dimension de ansiedad fobica, dado que como se menciond sus
efectos son diametralmente opuestos a los que genera la ansiedad y el estrés (Luthe y
Schultz, 2001, en Yurdaku, Holttum y Bowden, 2009).

Dado que la historia de vida influye decisivamente en la formacion de un
trastorno asi como en el modo en que es vivenciado y manejado por cada persona; y
dada la naturaleza de la terapia que es personalizada e irrepetible con cada paciente
los resultados no se pueden generalizar a todos los individuos con dicho trastorno, sin
embargo si proveen un mayor entendimiento del TIG a través de los contenidos

experimentados por la paciente.
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